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A B S T R A C T
I n sp i t e o f t h e h €'9 emon y o f t h e off i c i a 1 roe d ¡cal system» it 
remain inaccessible to over 1/3 of the br as i 1 i art population, not with 
standing the universal right of medical assistance for every citizen 
in which ever area of the health service offered by the state (SUS 
proposal) a significant number of the population can find, through he­
terogenous and even antagonistic medical and religious channels, al­
ternative methods of treatment.
In search of an explanation for this, the lack of financial 
resources in only one aspect of the problem (mainly because the offi­
cial medical assistance is free -SUDS). On the other hand, if we start 
with the hypothesis that the efficacy criteria of alternative medicine 
can be understood not only from a technical or symptomatic point of 
view, but also because they are linked to the patient s different per­
ceptions about the body, health and disease which vary according to 
age, gender, lifestyle, gravity and frequency, and are mainly due to 
two other categories depending on the type of the disease, wheather 
it be a "material or spiritual* one. This efficacy is also linked to 
the many ways of understanding the causes of the illness through com­
munity medical practices. They favour the intensification of links of 
integration and solidarity of people and groups around common social 
v a. 1 u. e s .
The relationship between the three medical systems -- ofi­
cial, familial and alternative - are not necessarily opposing or com­
peting but complementary. Although, generally, medical knowledge is 
unquestioned, the praticai conduct of its prof'esionals is cr it i sed ex­
pressly in the doctor-patient relationship, as well as the inability 
of the official system to ‘cure’ certain illness, for example, the 
ones of sp i r it ua1 or i g i n .
The official medical system destined for the low-income sec­
tor, although clear in relation to the soci al-psychologi cal and envi­
ronmental conditions and the incidence of illness, is in practice re­
legated in favour of a type of treatment and "cure * purely symptomatic 
(through a wide consumption od drugs) that anu 1 the autonomous capa­
city of individuals and groups to reflect the state of the health, 
conditions and lifestyles that are determining factors, in most cases, 
o f the il 1. n esses »
The efficacy of the creation of health policies depends, for 
this reason (besides the problems referring to the institutional and 
administrative system) of the improvement of the quality of the given 
services. These, in turn, depend on the re-evaluation of the environ­
mental, economic and socio-cultural conditions in practice in specific 
communities as well, as the actual, needs, perceptions and behaviour 
about the health-sickness process of those who will be the recipients 
of such po1 i c i es.
R E S U M O
Apesar da hegemonia do sistema médico oficial, ele permanece 
inacessível a mais de í/3 da população brasileira. Além disso, apesar 
do direito universal à assistência médica a qualquer cidadão e em 
qualquer serviço de saúde oferecido pelo Estado (proposta do SUDS), um 
número significativo da população vai encontrar, através de canais he­
terogêneos e até antagonistas de medicina e religião, formas alterna­
tivas de acesso e tratamento.
Na busca de explicações para este fato, cabe reconhecer, por 
um lado, que a falta de recursos econômicos constitui apenas um aspec­
to do problema (principalmente porque a assistência médica oficial é 
gratuita-SUDS). Por outro lado, partimos da hipótese de que os crité- 
rios de eficácia das medicinas paralelas podem ser entendidos não só 
do ponto de vista técnico ou sintomático, mas estão ligados às dife­
rentes percepções das populações usuárias sobre o organismo, a saúde e 
a doença; as quais variam conforme idade, genero, experiência cotidia­
na, gravidade, frequência e principalmente a 2 outras categorias refe­
rentes ao tipo de doença (se doenças "materiais ou espirituais"). Esta 
eficácia está ligada também às possibilidades de compreensão das cau­
sas das doenças através de práticas médicas comunitárias. Estas favo­
recem a intensificação de laços de integração e solidariedade de pes­
soas e grupos em torno de valores sociais comuns.
As relações entre os 3 sistemas médicos - oficial, familiar 
e paralelo-, não implicam em oposições ou concorrêrtc ias mas em comple­
mentar i edades. Embora, de maneira geral, não seja questionado o "co­
nhecimento médico", é criticado a conduta prática de seus profissio­
nais, expressos na relação médico-paciente, bem como a consideração de 
que o sistema oficial seja incapaz de "curar" certas doenças, como por 
exemplo, as de origem "espiritual".
0 sistema médico oficial destinado às populações de baixa 
renda, embora tenham clareza quanto às relações entre as condições só- 
cio-psicológicas e ambientais e a ihcidência de doenças, na prática 
estes fatores são relegados a favor de um tipo de tratamento e "cura" 
puramente sintomática (via amplo consumo de medicamentos) e que anula 
as capacidades autônomas de indivíduos e grupos em refletirem sobre 
seu estado de saúde, condições e estilos de vida que o cercam e que 
são os determinantes, na maioria das vezes, das situações de doenças.
A eficácia na implantação das políticas de saúde depende, 
por isso, além dos problemas referentes ao sistema institucional e ad­
ministrativo, de uma melhoria da qualidade dos serviços prestados, que 
por sua vez, dependem do resgate das condições sócio-culturais , econô­
micas e ambientais vigentes em comunidades específicas, bem como as 
necessidades, percepções e comportamentos efetivos acerca do processo 
saúde-doença daqueles que serão os usuários de tais políticas.
I N T R O D U C ã O
As causas da problemática de saúde são múltiplas; elas podem 
ser encontradas não só apart ir da análise das instituições médicas e 
das políticas setoriais de saúde, mas fundamentalmente como parte da 
crise do modelo de desenvolvimento.
Esta crise se reflete em países em desenvolvimento através 
da adoção de modelos unidimensionais que consideram uma variável iso­
lada (principalmente a econômica) em detrimento de outras variáveis - 
culturais, políticas, biológicas, ambientais... (Bunge, 1986). A não- 
integracão destas variáveis tende a acarretar repercussões adversas 
aos objetivos propostos além de seus efeitos ’contra-intuit ivos" . Se­
gundo VIEIRA (1989), estes ocorrem em situações onde não se torna pos­
sível mudar um fator sem que haja repercussões não-inteneionais num 
conjunto de outros.
Ao mesmo tempo, a ênfase colocada na carência de recursos 
precisa ser revisada, na medida em que se reconhece como importante a 
utilização inadequada e/ou subuti1 ização dos recursos potenciais in­
ternos (sócio-eulturais, tecnológicos e ambientais) existente em cada 
país ou r e g ião.(Si gal, Í979). A subnutrição e as precárias condições 
de saúde não são sempre consequências de um fraco desenvolvimento eco­
nômico, mas antes de um padrão de crescimento desequilibrado e carac-
Entre os diversos -Fatores que influent nas fai has na implan­
tação de políticas de desenvolvimento destaca-se o fato de os planos 
não levarem em conta as necessidades e experiências da comunidade, 
suas esperanças e atitudes culturais - o «ue tem gerado consequências 
desastrosas para as condições de vida de seus habitantes e para o 
meio ambiente. No caso do set or saúde, é importante enfatizar a fragi­
lidade dos indicadores existentes, pois não levan* en* conta os aspectos 
nao-tangíve is (por exemplo, a percepção do processo saúde-doença ) que 
possuem alta relevância no processo de planejamento e implantação de 
políticas alternativas.
A análise de pesquisas realizadas em diferentes países da 
Á s i a . ¿frica e América Latina ten; permitido reconhecer a multiplicida­
de de usos terapêuticos e a recorrência a distintas fontes de trata­
mento por parte da população. A maioria dos autores assinalam que uma 
significativa maioria (70-80%) dos episódios de doenças informadas 
costuma ser tratada fora dos sistemas de atendimento oficial. Isto se 
dá, seja recorrendo a outros sistemas médicos, por exemplo, as medici­
nas paralelas, seja através da auto-med i cacão, ou. simplesmente não to­
mando iniciativa nem acão deliberada para modificar a situação. Além 
do mais, como demonstra Pedersen (Í989), do total de pacientes que 
inicia o tratamento médico, a metade interrompe ou abondona o trata­
mento antes do tempo indicado pelo médico.
No caso brasileiro, como veremos, esse fatc nãc significa 
uma rejeição da medicina oficial, mas uma abertura a alternativas num 
horizonte de complementar iedade, Apesar da medicina oficial se i m p o r  a
todos grupos sociais como sistema dominante, ela continua inacessível 
a mais de 1/3 da população brasileira (Loyola, 1984; Thébaud/Lert, 
í987; Costa, 1980; Buchillet, 1991). Além disso, apesar da decretação 
do direito universal à assistência médica a qualquer cidadão e em 
qualquer serviço de saúde oferecido pelo Estado (proposta do SUDS) um 
número significativo da população vai encontrar através de canais he­
terogêneos e até antagonistas de medicina e religião formas de acesso 
e tratamento.
Em contraste, diante dos impasses que cercam a formulação de 
políticas sanitárias e de saúde, principalmente na área de prevenção, 
(cujos resultados se expressam na alta incidência de grandes endemias 
e nas taxas elevadas de morb i -mor t al. i dade infantil), há mais de 1© 
anos a O.M.S. tem tentado reorientar suas diretrizes na busca de solu­
ções alternativas melhor adaptadas às realidades locais dos países em 
desenvolvimento e, capazes de desvelar o caráter imposto e exógeno dos 
sistemas oficiais. Para tanto, tenta-se revalorizar os conhecimentos e 
práticas acumuladas pelas medicinas tradicionais, ampliando-se o raio 
de ação dos serviços para-médicos.
Apesar desta orientação não estar isenta de preconceitos et- 
nocêntricos e não demonstrar clareza quanto a sua viabilidade concre­
ta, como sugere alguns autores da antropologia médica, já existe algum 
tipo de integração entre a medicina oficial e paralela. Na medicina 
oficial convive sem contradições a teoria dos germes e as crencas, por 
exemplo, sobre os efeitos negativos de certos alimentos, a introdução 
de parteiras da comunidade dentro do sistema oficial e ainda o uso de
muitas plantas da taxonomía indo-americana (apesar de seu potencial 
para pesquisas etnobotâni cas e farmacológicas, permanecerem ainda su- 
but i 1 i nados). Na medicina popular, por sua vez, o consumo de ervas me­
dicinais integra-se ao consumo de medicamentos.
De qualquer forma, além dessas experiencias permanecerem 
isoladas e nao contarem com o interesse efetivo de governantes e pla­
nejadores, as políticas de saúde continuam a desconsiderar: í) as con­
d i ç õ e s  sóc io-culturais , econômicos e ambientais vigentes em comunida­
des específicas, com ênfase para as necessidades, percepções e compor­
tamentos efetivos acerca do processo saúde-doença daqueles que serão 
os usuários de tais políticas e, 2) a necessidade e as possibilidades 
de reforçar as práticas alternativas (paralelas) com vistas a criação 
de sistemas médicos mais pluralistas.
Por isso, diante do processo de reformulação da política de 
saúde à nível governamental, através do SUDS rumo à Reforma Sanitária 
e do potencial que existe em termos de autonomia comunitária no que 
se refere a percepção e práticas de saúde, há necessidade de estudos 
diagnósticos que precisem a dinâmica destas percepções/comportamentos 
em comunidades específicas tanto do ponto de vista da medicina fami­
liar e paralela quanto de sua relação com as políticas oficiais de 
saúde com vistas à formulação de estudos de viabilidade para a propos­
ta de descentralização no quadro da medicina comunitária. Ou seja, co­
mo as populações de baixa renda se relacionam com outras possibilida­
des de cura? Como é exercida a medicina familiar? Como ela se relacio-
na com o sistema oficial de saúde (via posto de saúde local) e/ou com 
os sistemas paralelos de cura? E em que sentido este estudo diagnósti­
co poderia contribuir para o processo de dinamização do SUDS no con­
texto da medicina comunitaria?
Reconhecendo esta demanda, o presente trabalho expressa os 
resultados de urna pesquisa que objetivou diagnosticar: a) a percepção 
do processo saúde-doença, e b) padrões de práticas familiares de auto- 
medicação e sua relação com o sistema oficial de cura (via posto de 
saúde) e/ou com os sistemas paralelos de cura, numa comunidade urbana 
de baixa renda na região de Florianópolis, extrapolando sugestões vi­
sando o aconselhamento científico às iniciativas de implementação do 
SUDS em Florianópolis.
A nivel teórico, buscou-se contribuir para o fortalecimento 
de um padrão de trabalho acadêmico visando o equacionamento de proble­
mas concretos ligados à formulação e implantação de políticas de de­
senvolvimento urbano e rural. Além disso, o estudo de indicadores de 
qualidade de vida, das políticas e dos serviços de saúde juntamente 
com estudos sobre percepção e comportamentos do processo saúde-doenca 
em comunidades específicas está relacionado com a intenção de reunir 
contribuições de diferentes áreas de especialização acadêmica: ecolo­
gia humana, antropologia e sociologia médicas.
à nível sócio-político o estudo legitima-se devido à preca­
riedade que caracter isa as ofertas da rede pública no setor, no que se 
refere a sua qualidade e acesso, tanto em Florianópolis como em todo o 
país.
A finalidade prática deste tipo de pesquisa é evidente na 
medida em que a apreensão do caráter interdependente de percepções 
(hábitos, crenças), comportamentos (itinerário terapêutico), qualidade 
de vida e ambiental e doenças específicas pode ter consequências prá­
ticas para o planejamento de futuros programas de desenvolvimento.
Para entendermos a dinâmica das políticas de saúde no Brasil 
(seu histórico e tendências atuais) bem como as razões da procura pelo 
atendimento médico oferecido pelas diferentes medicinas paralelas 
(mesmo quando os serviços públicos de saúde são oferecidos gratuita­
mente )d i Vidimos a dissertação da seguinte forma: a í5 Parte) Políticas 
de saúde e Sistemas médicos, subdividida em três capítulos e. a 25 
Parte), Percepção e comportamento em relação ao processo saúde-doença 
numa comunidade de baixa renda, subdividida em dois capítulos.
No capítulo í, a luz do enfoque da ecologia humana e do eco- 
desenvolvimento (adaptados a esta problemática) elaboramos um diagnós­
tico sumário da situação de saúde em países em desenvolvimento, a par­
tir de 3 níveis: análise dos indicadores de saúde e qualidade de vida, 
a crítica à situação dos serviços de saúde (encarregados de "contro­
lar" as doenças, sem conexão com outros tipos de serviços tão essen­
ciais para se atingir as causas estruturais das doenças) e a noção de 
saúde-doença preconizada pelas instituições médicas oficiais, é preci­
so salientar que este último nível não contempla uma análise do ponto 
de vista da ciência médica, mas dos impactos sócio-culturais da apli­
cação do conhecimento médico, em especial nos serviços públicos. Ainda
neste nível, buscamos delinear as relações entre saúde, doença, cultu­
ra e meio ambiente;
No capítulo 2, procuramos demonstrar que a eficácia na im­
plantação das políticas de saúde depende basicamente, (além das ques­
tões ligadas à reforma administrativa do setor ou à extensão na cober­
tura e acesso) da melhoria na qualidade dos serviços oferecidos. E es­
ta que^ l idade está relacionada com o resgate das necessidades, expe­
riências e percepções das comunidades específicas em relação ao pro­
cesso saúde-doença e das relações humanas estabelecidas entre o sis­
tema médico oficial e a comunidade, especialmente a relação médico-pa­
ciente. Nesse sentido, apresentamos uma breve descrição histórica so­
bre a assistência médica no Brasil, especialmente apart ir de 64, bem 
como uma análise das tendências atuais do sistema de saúde a partir de 
su.a reformulação via SUDS/SUS que ao nosso ver, apesar dos entraves 
existentes, oferece algumas brechas para prospecção de cenários alter­
nativos para o setor;
No capítulo 3 introduzimos, da perspectiva da antropologia 
médica, a problemática da lógica dos sistemas médicos que, à princípio 
são entendidos como produções culturais. Focalizamos também a questão 
ligada à eficácia das curas paralelas no processo saúde-doenca. Parti­
mos da hipótese de que os critérios de eficácia podem ser entendidos 
não só do ponto de vista técnico ou sintomático, estando ligados tam­
bém às possibilidades de compreensão das causas das doenças através de 
práticas comunitárias. Estas favorecem a intensificação dos laços de 
integração e solidariedade de pessoas e grupos em torno de valores 
sociais comuns;
No capítulo A , apresentamos aspectos descritivos da unidade 
de análise, abrangendo desde as caracter íst icas ambientais e sanitá­
rias até características sócio-econômicas e culturais da população 
(que incluem dados referentes a alimentação, procedência dos morado­
res, características da população, renda., nível de instrução, redes 
sociais, associação comunitária...)
Finalmente no capítulo 5, apresentamos os dados obtidos 
através de questionários e entrevistas abertas sobre concepções de 
saúde-doença, causas, medidas preventivas e itinerário terapêutico re­
lacionados aos 3 tipos de sistemas médicos - oficial, familiar e pa­
ralelo e suas relações entre si (que a princípio não são excludentes 
mas complementares). Estas representações variam conforme idade, gêne­
ro, experiência cotidiana, gravidade, frequência e principalmente a 2 
outras categorias referentes ao tipo de doença (se doenças 'materiais 
ou espirituais"), que serão detalhadas no item 'itinerário terapêuti­
co'. Este capítulo possibilita aos médicos e planejadores de políticas 
de saúde, entenderem melhor as percepções e necessidades da população 
usuária do sistema, bem como entender a extrema fragilidade do sistema 
médico oficial na pretensão de "curar" certos males que estão ligados 
a condições e estilos de vida - indicadores tão essenciais na determi­
nação do processo saúde-doença e que são, por eles mesmos, negligen- 
c i ados.
cMETODOLOGIA
Para atingir tais objetivos, optamos por realizar um estudo 
de caso, numa comunidade de baixa renda na região central de Florianó­
polis, com uma amostragem de 30 famílias.
0 desenvolvimento da pesquisa envolveu 2 fases: 1) janeiro à 
maio/1990, onde foram aplicados questionários às famílias, líderes da 
comunidade, médicos/atendentes do posto de saúde e aos praticantes de 
diversas medicinas paralelas (questionários- vide anexo) 2) setembro a 
dezembro/í990, onde as famílias foram revisitadas (algumas mais de 2 
vezes) e questionadas novamente sobre representações ligadas ao passa­
do bem como acompanhamento de alguns episódios de doenças.
As visitas domiciliares para aplicação do questionário e 
acompanhamento posterior duravam em média 2 horas e meia - horário ex­
tensivo às demais entrevistas.
Inicialmente foi aplicado um pré-teste, para adequar o ques­
tionário aos objetivos da pesquisa e para estabelecer um primeiro con­
tato com a comunidade. No projeto inicial, tínhamos como proposta rea­
lizar uma amostragem selecionada tendo como guia uma atendente do pos­
to de saúde local. Esta nos apresentou a cinco famílias às quais seria 
aplicado o pré-teste. Quando indagadas sobre a procura por medicinas 
paralelas, muitas mães mostraram-se receosas de emitir um parecer a 
respeito tendendo a admitir que não as procuravam. Entendemos que se 
tratava de uma associação entre a pesquisadora e o posto de saúde: de­
pois de reforçar nossa “desconexão" com o posto de saúde, uma dessas
dos indivíduos". Isto quer dizer, que reconhece 2 orientações distin­
tas como: o Ambiente total e a Experiência Humana. A orientação deste 
último baseia-se na compreensão do fato de que'.
"dentro del medio ambiente integral existe una gran 
cantidad de individuos, y que cada uno de ellos, siente 
su medio ambiente personal, se comporta de una manera 
especial y existe dentro de cierto estado biológico y 
psicológico, ou bi osíquico(...>.Este último incluye por 
ejemplo, su altura, color del cabello, caracter íst icas 
fisiológicas, conocimientos, valores, ca.pacidad mental, 
estado de animo y sentimientos. Por lo tanto, todos los 
componentes de la salud y el bienestar forman parte del 











macs demonstrou, numa 25 fase de entrevistas uma procura a centros de 
umbanda existentes na comunidade.
Apart ir daí, optou-se por escolher aleator iamente as famí­
lias - sem infcerferência da atendente do posto de saúde e líderes da 
conmnidade... Selecionamos apenas os 7 nomes dos setores internos (ruas 
principais e suas derivações) para evitarmos nos concentrar num ponto 
espec í f i co.
Procuramos adotar uma técnica de análise baseado no enfoque 
da ecologia humana e da antropologia médica. Pr ior izamos a visão ho- 
lista. tentando incorporar elementos adequados para uma descrição mul­
ti fator ial do processo saúde-doença e indicadores de aspectos não- 
tangíveis da realidade (ex. percepção do processo saúde-doença). Estes 
tendem geralmente a ser negligenciados no processo de planejamento e 
implantação de políticas de saúde. Apresentamos a seguir uma fundamen­
tação do enfoque de análise adotado:
Baseado na premissa fundamental da ecologia humana de que o 
’estado de saúde e bem-estar de um indivíduo' depende em grande parte 
da qualidade do ambiente que ele conhece por experiência e de seu ’mo­
delo de comportamento’ dentro deste ambiente, a metodologia dos estu­
dos ecológicos integrados sobre os assentamentos humanos procura res­
gatar aspectos importantes acerca do bem-estar humano, mesmo que sejam 
difícies de quantificá-los.
Uma caracter íst ica importante deste marco conceituai consti­
tui o fato de que assim como adota o enfoque da ’ecologia dos siste­
mas" para preocupar-se com as propriedades do sistema como uma entida­
de, também dirige sua atenção às ’condições de vida* e ao "bem-estar
0 diagrama demostra que o estado bio-psiquico de um indiví­
duo (ou população) se vê afetado por seu meio ambiente pessoal. Esta 
abrange desde variáveis materiais ou físicas, como qual 1 idade do ar e 
níveis de ruído ambiental até aspectos sociais, como tamanho das redes 
sociais, qualidade de vida...
Dentro de seu ambiente, o indivíduo realiza certas ações, 
atua ou se comporta de determinada maneira, quer dtzer, manifesta um 
modelo de comportamento singular. 0 modelo de comportamento influi e 
recebe influência de seu ambiente pessoal e da mesma forma que este, é 
um fator importante do estado bio-psíquico. "Para maior facilidade o 
modelo de comportamento e o ambiente pessoal às vezes se agrupam sob o 
título condições de vida." (M.A.B., í?8í>.
0 diagrama aponta as influências das propriedades do am­
biente total sobre o ambiente pessoal, porém seus autores demonstram 
que esta relação não é simples:
“indivíduos distintos que compartem el mismo ambiente 
total puedem tener ambientes personales muy diferentes. 
Por lo tanto, cada indivíduo solo experimenta ciertos 
aspectos dei ambiente total, y se puede decir que está 
separado,de este ambiente por una série de filtros, en­
tre los cuales los factores econômicos y culturais son 
part i cuI ármente importantesí... ).Es así que, dentro de 
un medio ambiente total determinado, distintos indivi­




Portanto, estes indivíduos ou sub-populacSes, possivelmente 
experimentam diferenças com respeito a seu estado de saúde e bem-es­
tar, bem como ao tipo de tratamento procurado em casos de doenças.
é importante ainda considerar que o estado bio-psíquico é 
influenciado não só pelas condições de vida atuais senão também pelas 
condições de vida anteriores e sua constituição genética. Da mesma 
forma que o ambiente pessoal anterior é uma função do meio ambiente 
total anterior e dos filtros que operam entre este e o indivíduo. Não 
aprofundaremos este aspecto devido sua extrema complexidade.
Outro fator que desempenha um papel importante na determina­
ção da resposta de indivíduos ou grupos a suas condições de vida é a 
percepção que tenham dos componentes de seu -meio ambiente pessoal. Ex : . 
, certas classes de ruídos no ambiente podem ser causas de tensão para 
alguns indivíduos e motivo de prazer para outros. Em consequência, os 
estudos relativos a dimensão da experiência humana, possivelmente im­
pliquem a recopilação de dados relativos não somente às condições de 
vida, saúde e' bem-estar senão também sobre a percepção humana e o modo 
como estas interagem.
5 A
POLÍTICAS DE SAÚDE EZ SISTEMAS
MÉDICOS
Cap . 1 . SôúDE_E_QUôLIBâDE J}E_yiQô_Etí_EâíSES_Et!_DESEtMILyitíEfcíIQ
í.í. Indicadores
Apesar das imp1icaçòes culturais e políticas do reconheci­
mento das interdependências entre saúde, desenvolvimento e qualidade 
ambiental, principalmente apartir das novas diretrizes da Organização 
Mundial da Saúde (O.M.S),í existem poucos indícios de que a meta *saú- 
de-para-todos no ano 2000*, seja alcançada, nos próximos anos.
0 diagnóstico do setor nos países em desenvolvimento pode 
ser considerado extremamente grave'- nesses países doenças de origem 
*cnín ico-degenerat iva*, acidentes, intoxicaçoes, doenças infecto-para- 
sitátrias e doenças mentais estão associadas a padrões identificados 
com o subdesenvolvimento. 0 quadro se complica a partir da rápida dis­
seminação do vírus da AIDS:. ‘Em algumas capitais da ¿frica Central, 
por exemplo, 'mais de 50% das baixas hospitalares são atualmente devi­
das a casos de AIDS* (Banco Mundial, í99í)„2
As carências devidas à ausência ou à deficiências dos siste­
mas de saneamento constituem aspectos cruciais da. problemática do sub­
desenvolvimento. Amplos segmentos da população são impactados, alcan­
çando, segundo estimativas do Banco Mundial mais de 1 bilhão de pes­
soas nos países em desenvolvimento vivendo em situação de pobreza(Ban- 
co Mundial, 199Í). Carecem de suprimento de alimentação e água 3 , in- 
cluindo-se aqui a segurança quanto à sua qualidade biológica, prédis-
pondo-se assim a endemias como a esquistossomose, a ’-filar ias is (vis 
mosquitos que se procriam em poças de águas poluídas nas cidades), a 
diarréia e a malária -que mata pelo menos 1 milhão de africanos meno­
res de 14 anos a cada ano 4. (Eckholm, 1982).
Se nos países desenvolvidos as taxas de mortalidade infantil 
são ínfimas, nos países em desenvolvimento elas permanecem alarmantes: 
de acordo com dados do Banco Mundial, perdemos anualmente cerca de 25 
milhões de crianças e jovens, a maioria por doenças evitáveis (por 
exemplo, a diarréia); da interação dos impactos combinados de subnutri­
ção, pobre saneamento, infecções aeróbicas e paras itárias,1 em 4© 
crianças pobres nos países em desenvolvimento morrem a cada ano. No 
Brasil, "mais de 10% da população infantil, da região nordestina não 
chega a completar um ano de vida’ (Banco Mundial, 1991).
Os efeitos perversos da desnutrição por carência de micronu- 
trient.es afetam uma população com mais de 1 bilhão de pessoas que vi­
vem na pobreza em países em desenvolvimento. Nas crianças pequenas e
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pré-adolescentes, as deficiências de micronufcrientes tem sido associa­
dos ao tolh intento do crescimento e desenvolvimento mental. Além dis­
so, muitas das mortes vinculadas à subnutrição ocorrem durante ou logo 
após o desmame. Os alimentos são inadequados, escassos e expostos a 
agentes infecciosos.
Por outro lado, a poluição ambiental causada péla adoção de 
substâncias cancerígenas nas práticas agrícolas e agro-industri ais, 
associada a hábitos alimentares e estilos de vida desequilibrados, tem 
alterado drasticamente a qualidade de vida induzindo o agravamento do
leque de doenças crônico-degenerat ivas.5 Além disso, a poluição am­
biental pode causar outras aflições. Ex.: doenças respiratórias crôni­
cas, distúrbios no sistema nervoso central (através do escape de car­
ros); além dos conhecidos acidentes causados por metais pesados como 
em Minamata (Japão) - a destruição do sistema nervoso de centenas de 
pessoas que comeram peixes com mercúrio., a epidemia ’Itai-itai" origi­
nada em centenas de pessoas no qual os ossos foram deseintegrados por 
causa do cádmio contidos nos alimentos e águas consumidas; e outras 
doenças induzidas industrialmente.
Os serviços de saúde, por sua vez, que deveriam dar cobertu­
ra às populações ocupam-se de um proporção muito pequena das mesmas. 
Mais ainda, quando esses serviços existem eles são muitas vezes frag­
mentados, isolados de outras atividades ligadas direta ou indiretamen­
te à saúde e não correspondem aos estilos e condições de vida das po­
pulações.
I
1.1. Serviços de Saúde
De maneira geral, os serviços de saúde nos países em desen­
volvimento refletem o caráter ambíguo, elitista, fragmentado e estra­
tegicamente irracional do processo de planejamento do desenvolvimento 
sócio-econômico nas últimas décadas. A revisão de literatura, do ângu­
lo ecológico-humano, revela uma certa convergência dos analistas quan­
to a uma série de deficiências.
In i c i al ment e , a d£SCQüsid£na£ÍQ_dQ_í:aLá£.£L__iüt££:d£E£üd£ûtE
dQS_yácÍQS_aSE£QtCS_S*Í£ÍQrÊ£LQQSlllÍ£C!SJL._aiDliÍ£Qt.aÍS_£_£:íJltLiliaiS_a!i£ —  iü-
LenfeCEDù-QQ—ECQC£SSQ_saÚd£rdQ£Q£aj.. A doença é encarada como consequên­
cia de uma disfunção orgânica, negligenciando-se um conjunto de fato­
res que, de forma integrada, contribuem para avaliar o nível de saúde 
e qualidadede vida ~ aliment ação (desnutrição de um lado e consumo de 
agentes tóxicos e mut. agên icos de outro), habitat, emprego, laser, con­
dições sanitárias...; ou seja , a relação do setor saúde com outros 
setores do sistema social, que incidem sobre as causas estruturais das 
doenças. Si gal (í98í) exemplifica através de um estudo realisado na 
Bahia (Brasil) o qual colocou em evidência uma relação estreita entre 
a diminuição da mortalidade infantil dentro de uma comunidade e a ex­
pansão dos serviços de eígua potável, com o início do funcionamento de 
uma central e de uma estação de tratamento:
*0 índice de mortalidade infantil que era em torno de 
150% no início dos anos 6® baixou para 70% em 1968. Ao 
' mesmo tempo, os óbitos devido as doenças provocadoras 
de diarreias tem diminuído, passando de 667. à menos de 
27% do total dos óbitos*. (Si gal, í?8í).
Isto se reflete na ênfase colocada nas campanhas de vacina­
ção, acreditando ser possível erradicar as doenças agindo em pontos 
específicos, sem tomar conhecimento das causas que tornam possíveis a 
multiplicação dos vetores e a vulnerabi1 idade dos doentes. A evolução 
da malária na índia e o retorno da cólera em muitos países em desen-
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vol V i ment o nestes últimos arios, demonstra as dificuldades em conduzir 
campanhas sem se prever uma estrutura de apoio mais efetiva que nos 
permita agir sobre as causas estruturais das doenças.
Em segundo lugar, os serviços de saúde orientam-se mais por 
RCiüCÍEiiQS_CUCatiyQS-dQ-gUE-EHe^eûiiyQS, onde a ênfase recai sobre o
ateadimeatü_iüdii¿idual.i._£ffi_d£t!:±ai£üfc.ü_da_'ifc.Í£:a_das_Q£cl£ssidad£s_£:üm!i-
aitádias num horizonte de longo prazo.
Em terceiro lugar, os investimentos tendem a ser dirigidos 
para a criação e manutenção de uma iofiiar£Stll!itucà_hQSEÍtalail_£;£ütlia- 
Ii2adâ6; exigindo além de pessoal caro e especializado a utilÍsa£ÍQ_d£
uma_fâdfflacLQRéiâ__taoiti£Dj_Câ£:a_£_iú)ea!:tadã, muitas vezes inadequada ao
contexto epidemiológico dos países em desenvolv imento.7
A indústria farmacêutica induz a proliferação crescente de 
novos medicamentos, muitos deles idênticos em seus efeitos mas veicu­
lados sob nomes diferentes, fato que contrasta com predicas de auto- 
medicação, profundamente disseminadas no tecido social. As farmácias, 
em geral, não èxigem receitas e com o aparecimento de agentes químicos 
‘eficazes’,a função do médico nos países em vias de desenvolvimento 
torna-se cada vez mais banal, insignificante, como é caracterizado por
Il 1 ich :
’Na maior parte reduz-se às prescrições, sem exames 
preliminares. Ele chega, assim, a sentir-se inútil por­
que sabe que, cada vez mais, as pessoas vão usar sem 
sua aprovação o tipo de medicamento que ele pode pres­
crever... A medi calização de um medicamento o torna 
de fato mais perigoso. A cloromicina é um bom exemplo
disso: durante 10 anos foi receitada contra o tifo em 
situações em que era impossível vigiar as condições 
sanguíneas do doente, resultando disso formas de anemia 
plástica. Ao mesmo tempo, há limitação das informações 
dadas ao médico a quem teoricamente, o medicamento es­
tava reservado e ausencia total de advertência especí­
fica ao público contra os riscos da utilização do 
produto por conta própria, quando em muitos casos ou­
tros tratamentos poderiam ter sido eficazes. Assim, mé­
dicos e doentes colaboraram para a fabricação de um ti­
po de tifo que resiste aos medicamentos e que agora se 
expande do México para o resto do mundo" ( 11.1 i ch , í 975 ) .
Finalmente, cabe destacar a tendência da ação governamental 
nó sentido da CEQtCSliSa£aQ_££Eaí:iál_£_se£Íal_£ÍQS_HEC:ütSQ£_£aÍLE:£_£Í~ 
dâd£Zc.ãfflea* Persiste uma expressiva concentração de médicos e hospi­
tais em área<urbana em relação à área rural. A prestação de serviços 
cada vez mais especializados e dispendiosos cobre as demandas de uma 
pequena porcentagem da população, configurando assim, u.m quadro de 
"regionalização das carências". (Cohn, et al , Í99.1. ).
As explicações possíveis sobre esta situação descrita acima, 
pode ser encontrada tanto na análise crítica do conceito de saúde- 
doença e noção de eficácia, entendidos pela instituição médica oficial
quanto na análise das políticas adotadas pelos países em desenvolvi­
mento .
Í.2. Os efeitos contraprodut i vos da instituição médica oficial
A crença na suposta eficácia global da instituição médica, 
quer se manifeste sob a forma de dependência pessoal quer apareça como 
medi calização da sociedade, tem sido questionada por alguns autores 
ligados ao enfoque da ecologia humana, em especial IL.LICH(Í975> a par­
tir de 3 perspectivas:
í > a eficácia técnica do ato médico
Cone id indo com a emergênc ia da ecolog ia, enquanto área de 
especialização acadêmica, segundo ¿Ívila-Pires (Í983), o desenvolvimen­
to da microbiología e da bacteriologia absorveram a atenção dos biólo­
gos , empenhados na pesquisa dos agentes patogênicos e no preparo de 
vacinas e soro;s. Pires, 1983).A ênfase concedida ao estudo de sintomas 
e de agentes patogênicos em detrimento das causas subjacentes contri­
buiu para a difusão da hipótese de que a doença é indus ida u.n ¡direcio­
nalmente do exterior, em vez de exprimir um distúrbio do próprio orga­
nismo situado em seu contexto sócio-cultural e ambiental específico. 0 
resfriado é um bom exemplo: ele só pode se desenvolver se uma pessoa 
estiver exposta a um determinado vírus, mas nem todas as pessoas ex­
postas a esses vírus serão contaminadas. A exposição resulta em doença 
quando o individuo exposto se encontra num estado receptivo e isso de-
pende de condições climáticas, al inienUres.strees e de uma série de 
outros fatores que influenciam a resistência da pessoas à infecção.8 
(<ávi la~P ires, Í983; Capra, Í982; Laplantine, Í99Í).
0 advento dos novos inseticidas, pesticidas e raticidas de 
grande eficácia e de fácil apl icacão desenvolvidos apart ir da 2?; Guer­
ra Mundial, e de quimioterápicos e vacinas, capases de 'curar' e'pre- 
vin ir" várias doenças de grande distribuição geográfica e de elevada 
taxa de incidência fes diminuir segundo à v i 1a-Pires, o interesse pela 
pesquisa ecológica:
‘As investigações, de qualquer modo, sempre foram res­
tritas a certos fatores do problema, especialmente aos 
reservatórios e vetores, deixando de levar em conta os 
demais aspectos do ecossist ema...As grandes potências 
européias perderam suas colônias e, com elas foi-se o 
interesse pelo estudo das grandes endemias, que tanto 
preocupavam os governos coloniais e em função dos quais 
' desenvolveram-se os centros de ensino e pesquisa de me­
dicina tropical". (¿ív i 1 a-P i r es , Í983)
A crença de que a instituição médica é responsável pela me­
lhoria tanto individual quanto social do nível de saúde é contrabalan­
çada pela e x istência/ocorrência de novas epidemias resistentes a. medi­
cina, o que é denominada ’Í2tLQg£D£S£_£:lÍQÍ£ã ‘ : o qual, segundo Illi- 
ch, engloba todas as condições dos quais os medicamentos, os médicos e 
os hospitais são agentes patogênicos. Exemplos: aquisição de outras
doenças durante o processo terapêutico em hospitais, remédios com va­
lidade ultrapassada ou com efeitos colaterais nao determinados, seja 
pela substancia em si, seja pela sua -combinação com outras substancias 
-corantes, inseticidas...(podendo gerar hábitos, lesões e ações muta- 
gênicas)9; A Talidomida, Clorotetracic1 i na e contraceptivos orais tem 
resultado, segundo Armelagos et.al.(1978), em efeitos inesperados em 
seus usuários.
2 > o impacto social do instituição médica
Além da iatrogênese clínica, a eficácia global da institui­
ção médica pode ser questionada através do conceito de *iatcoasaeSE 
SQCiâl’- Este diz respeito à uma desarmonia entre o indivíduo situado 
dentro de seu grupo e o meio social e ambiental. Isso resulta em perda 
de autonomia na ação e no Controle do meio. Como enfatiza Ivan Illich, 
trata-se do "efeito social não desejado e danoso do impacto social da 
medicina, mais do que o de sua ação técnica direta." (Illich, 1975).
0 consumo excessivo de medicamentos sem controle constitui 
outra dimensão do problema em pauta, como aponta Illich:
"cada vez mais o médico se vê em face de duas catego- 
rias de toxicômanos - à primeira ele prescreve drogas 
que criam hábito e à segunda dispensa cuidados para 
tratar de pessoas que se intoxicaram por conta própria*
Rei ativizando a crítica de Illich à instituição médica, cabe 
reconhecer o esforço de muitos pesquisadores e médicos compromissados 
com a superação de uma vi sao reducion ista~tecnic ista do processo saú~
de-doença. 0 campo da ep i dem i ol og i a oferece um exemplo. 0 que importa 
enfatizar e resgatar deste esforço é o reconhecimento do fato das ins­
tituições ligadas ao setor de saúde tenderem a minar o exercício da 
capacidade de indivíduos e grupos de refletirem, com autonomia, sobre 
as relações entre doenças e condições gerais de vida, para além do 
comportamento de submissão a-crítica à açao terapêutica prescrita pe­
los médicos, pois resgatando Illich:
'o doente tornou-se alguém de quem aos poucos se retira 
toda a responsabilidade sobre sua doença. Ele não é 
considerado responsável pelo fato de ter caído doente, 
nem capas de recobrar a saúde por si mesmo"
3 ) impacto estrutural da instituição médica
Durante um século, acreditou-se que a saúde e o bem-estar 
estariam ligadas ao acesso a inovações tecnológicas. Hoje, os custos 
da produção e os efeitos secundários não desejados colocam obstáculos 
à fi nal idaderpri meira. A própria O.M.S. alerta que o desenvolvimento 
técnológico e social tende produzir alterações rápidas e radicais no 
ambiente e no seu impacto sobre a saúde humana, resultando que o núme­
ro de fatores potencialmente envolvidos é muito grande e suas interre-- 
lações são altamente complexas.
0 acesso às inovações teconólogicas, portanto, nem sempre 
resultam em melhorias nos níveis de saúde e bem-estar e, muitas vezes 
reforça a tendência ao desapareeiment o de conhecimentos e técnicas fa­
miliares ou populares em favor das instituições médicas oficiais, como 
é colocado por Illich:
‘Numa sociedade organizada em torno de suas salas de 
hospitais, a maioria das pessoas não tem acesso aos 
tratamentos exigidos pelos médicos e, simultaneamente, 
os remédios caseiros são denegridos, abandonados, as 
práticas familiares de higiene e cura foram negligen­
ciadas em favor de um corpo de especialistas. As práti­
cas higiênicas sao reforçadas pelos médicos, mas somen­
te na ocorrência de doenças (...). A instituição médica 
é uma empresa profissional que tem por matriz a idéia 
de que o bem-estar exige a eliminação da dor, a corre­
ção de todas as anomalias, o desaparecimento das doen­
ças e a luta contra a morte. Retira do sofrimento seu 
significado íntimo e pessoal e transforma a dor em pro­
blema técnico. Essa medi calização da dor reduz a capa­
cidade que possui todo homem de se afirmar em face do 
meio e de assumir a responsabi 1 idade de sua transforma- 
ção(...). 0 homem, organismo fraco mas provido de poder 
de recuperação se torna mecanismo frágil submetido a 
constante reparação; característica essa que diferencia 
a civilização médica de outras culturas tradicionais. 0 
programa tradicional repousa na integração de aspectos 
técnicos, sociais e simbólicos que é abalado pela inva­
são da civilização médica(...).A instituição assume a 
gestão da fragilidade e restringe, mutila e paralisa a 
possibilidade de interpretação e reação autônoma. E a
essa regressão estrutural do nível de saúde, denomina- 
se ‘iatrogênese estrutural’ ( 111 ich,1975).
Para Illich, a eficácia alcançada por uma.socieda.de na busca 
de seus objetivos sociais depende do grau de sinergia entre as 2 -For­
mas de produção (autônoma e heterônoma). Quando há excesso da segunda 
ocorre o fenômeno da contraprodutividade: a invasão da sociedade pelas 
ext ernal i dades (poluição alongo praso e esgotamento dos recursos natu­
rais), congestionamento de produtos e expropriação do poder de ação 
pessoal, sendo o efeito paradoxal: é o volume global de transportes 
que entrava a circulação, é o volume global de ensino que impede às 
crianças de expandirem sua curiosidade, sua coragem intelectual e sua 
sensibilidade, é o volume sufocante das informações que ocasiona a 
confusão e a superficialidade, e é o volume global da medi calização 
que reduz o nível de saúde (idem, 1975).
Em tíntese, esses 3 níveis - os indicadores relativamente 
baixos de saúde e qualidade de vida, os precários serviços de saúde 
para atender a tais demandas ambos reforçados pela própria visão de 
saúde-doença e técnicas terapêuticas preconizada pelas instituições 
médicas oficiais, nos demonstram um cenário de profunda deterioração 
do que seja caracterizado por ‘saúde’, tanto em seus aspectos físicos- 
biológicos quanto sócio-eulturais - especialmente a capacidade de in­
divíduos e grupos de refletirem, com autonomia, sobre as relações en-
No contexto brasileiro, essas mesmas tendências sao encon­
tradas. Esta situação tem levado, ao longo dos anos, os governos e 
planejadores do país a reorientaren! suas políticas de saúde, à seguir, 
relatamos um breve histórico do sistema de saúde no Brasil agregando 
ao mesmo uma análise das políticas formuladas e implantadas, espe­
cialmente apartir de 6 4 . Na consideração de tendências atuais, abrimos 
espaços à identificação de brechas para a prospecção de cenários al­
ternativos para o setor.
Not as
í. Essas novas diretrizes estão baseadas na Conferencia Internacional 
sobre Atenção Primaria de saúde realizada em Alma-Ata, Í978 e consis­
tem era privilegiar a atenção primaria em saúde, através da instalação 
de redes de cuidados e agentes primários de saúde através da educação 
sanitária e da introdução de noções básicas de higiene - assim como da 
participação das comunidades locais na resolução de seus problemas. A 
respeito ver o documento producido pela O.M.S/UNICEF ■' Informe de la 
Conferência Internacional sobre Atención Primária de Salud. Alma-ata, 
URSS, ó~í2 septiembre de Í978.
2. Segundo dados do Banco Mundial, de í.985 para cá o total acumulado 
de pesoas contagiadas pelo HIV em todo o mundo aumentou de 2,5 milhões 
para 8 a i0 milhões e, na ófrica, de í,5 milhões para 5,5 milhões. A
O.M.S calcula que no ano 2000 25 a 30 milhões de adultos em todo o
i■
mundo terão sido infectados pelo HIV. A participação dos países em de­
senvolvimento no n2 total de vítimas da AIDS aumentou de 50% em 1985 
para 66% atualmente e previ-se que chegará a 75% no ano 200
3. Os dados da O.N.U (Í980) revelam que 25% da área urbana do Terceiro 
Mundo (excluido a China) falta acesso a água, 7i% da população rural 
era desprovida; 47% da população urbana e 87% da população rural fal­
tava disposição adequada de resíduos. (Eckholm, Í982).
4. A propagação da malária tem muitas causas', resistência, à pesticidas 
(por ex., D.D.T.) e às drogas ant i-malári as, à colonização de flores­
tas, mau uso do solo... a respeito ver Eckholm, i982.
5. Uma agência de pesquisas sobre o câncer listou íó0 substâncias como 
cancerígenas. Has apenas one-eighth dos 55.000 produtos químicos usdos 
no comércio tem sido testado em animais. (Eckholm, Í982).
6. No Brasil, os gastos públicos com serviços hospitalares são eleva­
dos tendo representado 78% das despesas totais com a saúde em Í98ó, em 
comparação com as verbas destinadas à imunização, acompanhamento pré­
natal e controle de doenças contagiosas. (Banco Mundial, í99í>.
7. As pesquisas biomédicas tendem a estar pouco interessadas com as 
características de doenças, necessidades e estruturas dos países mais 
pobres. Alguns produtos usados pel a indústr ia farmacêutica estão ao 
lado da pesquisa veterinária. Ex: *Nitrofurosones", para tratamento da 
*tripanosoma' que tem origem em um produto para tratar "coceidons* em 
galinhas. (Si gal, Í979).
8. D up ii y (Í980), aponta outros fatores que influenciaram o declínio 
das doenças infecciosas no final do séc„XIX; declínio este, que em ge­
ral, tem sido creditadas à medicina científica. Ex-'a mortalidade pela 
tuberculose em New York(i812) tinha regredido muito antes que fossem 
conhecidos os métodos de prevenção e de tratamento. Nesta época
era de 700/100. 000. Em 1882, ano em que K or. h descobriu seu -Famoso ba­
cilo ela já tinha diminuído a metade. Em 1910, na época em que se pen­
sava implantar os primeiros sanatórios ela caíra ainda outro tanto, 
para se tornar inferior a 50 em 1945, quer dizer, antes mesmo do iní­
cio da quimioterapia (Dupuy, 1980). Para este autor -Foi um certo grau 
de melhoramento da higiene e condições de vida que propiciou a minimi- 
zação de certas doenças.
9. Os antibióticos, usados i rtd i ser i m i nadament e , alteram a flora intes­
tinal e produzem uma super infecção que permite a proliferação e a in­
vasão de organismos mais resistentes no portador.
Cap .2. EQLIIICâS_DE_SÔUDE_tJQ_ERÔSIL
A problemát i ca bras i le ira na campo dos indicadores de sau.de 
e no campo dos serviços de atendimento médico reproduz, de maneira ge- 
ral, a dinámica vigente no restante dos. países em desenvolvimento.
Através da análise histórica do sistema de saúde no Brasil, 
especialmente a partir de 64, nota-se a ocorrência de significativas 
mudanças na prestação da assistência médica caracterizada principal­
mente'- pelá ..extensão de cobertura, embora não garantindo a qualidade e 
distribuição equitativa do acesso-entre as regioes; pelo privilegia— 
mento da prática curativa, individual em detrimento de medidas de ca­
ráter prevent ivo e interesse colet ivo; pela crescente intervenção es­
tatal, paradoxalmente or ientada ma i s para a lógica do favorec¡mentó do 
setor privado; pela criação de um complexo médico-farmacêutico, favo­
recendo especialmente as grandes empresas monopolistas internacionais; 
e pela diferenciação da prática médica em função da clientela (expres­
sa na relação médico-paciente); além das sucessivas criações de ór­
gãos institucionais e planos de intervenção que culminaram na adoção 
do modelo SUDS-SUS, objetivando, a longo prazo, uma ampla refora sani­
tária. Em termos teóricos este modelo representa uma profunda inovação 
no sistema, porém seu processo de implantação coloca em evidência uma 
série de outros problemas, que serão abordados neste capítulo.
2.1. Indicadores de saúde e qualidade de vida no Brasil.
Unia extensa bibliografia já permite configurar analiticamen­
te esta dinâmica com base em estatísticas de mortalidade e expectativa 
de vida e comparações com padrões vigentes em países desenvolvidos 
(que geralmente sao homogêneos). Essas estatísticas fornecem informa­
ções sobre causas das mortes - indicadores úteis de certos aspectos 
das condições de vida predominantes em um assentamento e da eficácia 
dos processos de adaptação cultural para combater certos problemas de 
saúde. Tais índices proporcionam, entretanto, um panorama incompleto 
das pautas' de saúde-doença da comúnidade.Por exemp1 o, apesar da redu­
ção dos níveis de mortalidade e aumento da expectativa ao nascer, nos 
últimos 30 anos no Brasil (exceto a população ñordestina)í$, não d i s- 
pomos de um diagnóstico confiável sobre o estado real de saúde de pes­
soas vivas num período determinado. Ou seja, embora exista conexão en­
tre padrões de mortalidade de uma população e padrões de causas de 
morbidez; ’eles estão muito longe de coincidir* (M.A.E, í98í).
Outros indicadores bastante utilizados dizem respeito ao nú­
mero de leitos hospitalares e número de médicos por habitante. A Hipó­
tese mais frequentemente assumida - quanto maior a quantidade de ca­
mas/médicos, melhores as circunstâncias para a população, esbarra com 
o obstáculo criado pelas deficiências desses dados. As informações ob­
tidas em hospitais não especificam os tipos mais brandos de doenças, 
que influenciam o bem-estar cotidiano das populações. Além disso, es­
sas informações são inadequadas para se analisar o nível global de
saúde da população. Dma p o p u 11\ c ã o realmente saudável nao necessita 
tantas camas como urna nao saudável. Em algumas comunidades, a estru­
tura social, valores e atitudes predominantes são tais que as famílias 
estão mais preparadas e desejosas de cuidar de seus enfermos em casa 
que no caso de outras sociedades. Isso sem considerarmos a utilização 
complementar de "pessoal pára-médico", prática muito difundida em cer- 
t os p a í ses em desenvo1v i men to.
Uma terceira fonte de dados consiste na coleta de informa­
ções junto a médicos sobre o número de pacientes examinados, a natu­
reza de suas moléstias e os diagnósticos efetuados. 0 procedimento não 
está também isento de problemas. Para algumas pessoas a ida ao médico 
é mais fácil que para outras. Além disso, as diferenças culturais 
exercem influência sobre a percepção da gravidade de uma doença e, em 
certas comunidades, nem sempre é o médico que faz o diagnóstico do 
problema apresentado pelo paciente — muitas vezes são os "terapeutas" 
da própria comunidade os que preenchem esta função.
Na realidade, a condição de saúde é melhor entendida se a 
analisarmos como expressão de um índice satisfatório de qualidade de 
vida const atável em cada contexto sócio-ambiental . Esta condição 
transcende a simples ausência de doenças.Ou seja, os indicadores do 
tipo estatísticas de mortalidade e expectativa de vida ao nascer; nú­
mero de camas/hospitais/habitantes; número e diagnóstico de pacientes 
examinados por médicos, não nos proporcionam uma visão adequada da si­
tuação de saúde-doença em comunidades específicas, justamente por não 
incidirem sobre suas causas estruturais das mesmas, que depende de ou­
tras var i áve i s.
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No caso do Brasil, apesar de sua pos i çrao de 3£ economia do 
mundo (embora seu crescimento tenha declinado apart: ir da década passa­
da) setores importantes de sua população continuam vivendo abaixo do 
limiar de pobreza absoluta. Conforme diagnóstico f e i t o  pela equipe de 
Hélio Jaguaribe, Í986,a miséria, pobreza e doença, unidos, tem produ­
zido uma situação onde:
'mais da metade das famílias (52,6%)... se encontra numa faixa que va­
ria da estrita miséria (28,3%> à estrita pobreza (24.3%); Além disso, 
das pessoas que trabalham ¿>5% recebem uma remuneração mensal de apenas 
até um salário mínimo, somente í0,í% ganham mais de 3 salários 
m í n i mos e apenas 1 ,4% auferem ma is de 10 salár i os mini mos'.(Jaguar i be 
et a 11 i , 3.986).
Um exame mais atento deste quadro de desenvolvimento desi­
gual revela, quanto às condiçõers gerais de: vida,a baixa resistencia às 
doenças propiciadas pela alimentaçao deficiente, e a existência de 
condições de habitação, saneamento.básico e ambientais propícias à 
propagação das principais doenças infecciosas e paras itárias. A misé­
ria e a pobreza afetam particul armente as crianças de até 14 anos de 
idade, fato agravado pelas elevadas taxas de analfabetismo íí e desnu­
trição Í2„ A desnutrição induz o surgimento de infecções ao alterar 
respostas imunológicas do organismo, e a infecção, por sua vez, 
agrava a desnutrição, formando um ciclo vicioso.( Goldenberg, Í988). 
Outro indicador da precariedade nutricional em crianças de idade pré- 
escolar é o fato de que a ’merenda" constitui a única refeição ou. a 
"refeição fundamental de uma parcela da população atingida que, nas 
estimativas mais otimistas, anda pela casa dos 50% - como se sabe que
rr
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cia atinge, mal ou bem a 16 milhões de crianças, nao ser ia errado di­
zer que 8 milhoea de crianças brasileiras comem a "merenda*. E só ela 
ou. fundamentalmente ela*. (Co i mbra, Í982 ) . Nas áreas urbanas do Brasil, 
segundo o PNAD, 45% das pessoas de 0 a 6 anos residiam em domicílios 
considerados inadequados do ponto de vista sanitário. Esse número 
cresce para 74% em áreas urbanas do Nordeste (Torres, 1.992). Além dis- 
so, mais da metade dos domicílios não dispõem de luz elétrica; mais 
de 71% não dispõem de canalização interna de água; mais de 85% não 
dispõem de escoadouro adequado e 65% não dispõem de filtros. Seria 
importante enfatizar, que tais indicadores estão distribuídos de forma 
desigual nas diversas regiões do país, sendo sempre piores no Nordes­
te, que segundo Jaguaribe et.al. contém 48,6% da pobreza total, e na 
zona rural dessa região, que contém 68% da miséria rural bras i 1eira.í3
Quanto aos estilos de vida, problemas como o alcoolismo, fu­
mo, stress, ausência de alternativas de lazer e esporte, especialmente 
em áreas de elevada densidade populacional são problemas frequentes.
Os reflexos destes indicadores de qualidade de vida da popu­
lação brasileira sobre os padrões de saúde dos brasileiros são eviden­
tes: de acordo com dados do Ministério da Saúde, 146 crianças brasi­
leiras morrem por dia de desidratação enquanto epidemias como palióme- 
lite, sarampo, tétano, coqueluche e tuberculose não foram erradicadas; 
0 aumento da incidência de males antigos como a lepra (que tem regis­
trado um aumento de 54% no Nordeste, 42,3% no Norte e 24% em São Pau­
lo, com uma previsão de 260 mi 1 casos até o final de Í989), a malária 
(com mais de 350 mil casos notificados em 1984), a doença de chagas
(presente em 23% do território brasileiro, est i mando-se em 5 milhões o 
número de pessoas infectadas, a esquistossomose (presente em íi% do 
teritório e com 6 milhões de pessoas infectadas), a hanseniase e a tu­
berculose, praticamente extintas nos países desenvolvidos, constituem- 
se ainda em sérios problemas de saúde pública no Brasil (Anais da MI- 
112 Conferência de Saúde, Ministério da Saúde, Í987).
Esta situação passa a exigir dos precários serviços locais 
de saúde maior diversificação, flexibilidade operacional, equidade e 
qualidade às diferentes faixas da população. Possas(í989> descreve um 
cenário de crescente complexidade e heterogeneidade do quadro de saúde 
no Brasil,em decorrência da transição demográfica e da transição de 
padrões epidemiológicos. Alerta,ainda, para o fato de que:
"são poucos os municípios que dispõe de estimativas 
atualizadas da população por aglomerados de setores 
censitários do IBGE où critérios análogos de especiali­
zação da população por bairros e/ou distritos e mesmo 
de estat íst icas mais-precisas de morbimortal idade, ne­
cessários ao exercici o efetivo da atividade de vigilân­
cia epid em i o1óg i c a , o que cer t ãmen t e i nv i ab i 1 i za o 
acesso à maior parte dos indicadores epidemiológicos* 
(Possas, 1989).
2.2. Breve Histérico do Sistema de Saúde no Brasil
A existência de um set-or de saúde pública, paralelamente ao
de Previdência Social, traduz iu-se nas dicotomias indivi dual/col et ivo 
e curativo/preventivo, ao longo do processo de implantação do sistema 
de saúde no Brasil. Este tem, segundo Médici (Í989), urna dupla origem'- 
de um lado, as ações que se iniciaram com as campanhas sanitárias vol­
tadas para a erradicação de endemias, no final do séc . XIX e início do 
séc. XX. De outro, a assistência médico previdenciária que se origina 
dos movimentos mutualistas dos trabalhadores e tem seu início formal 
marcado pela lei Eloy Chaves em 1923, que criou as Caixas de Aposenta­
dorias e Pensões.Í4.
Te i xe i r a (1985) caracteriza a estrutura : previdênc. iár ia dos
anos 2.<ò-
pela amplitude na definição de suas atribuições, pela
liberalidade na concessão de seus benefícios e servi­
ços, e por outro lado, pela natureza fundai ment al mente
civil das instituições da Prev i denc^ka, tanto no que
t ange à sua gestão quanto à sua estrutura txi nance i ra (. .
.>. Não havia preocupação em distinguir o que só depois
seria definido como ’benefício" e ‘serviço’; como "Pre­
vidência" e ‘Assistência soc i al_“ (Te i xe i r a , 1985).
Segundo esta autora, é no contexto da crise do liberalismo e 
do surgimento da legislação trabalhista, a partir dos anos 30 (in­
cluindo os elevados custos da relativa amplitude do plano de benefí­
cios pecuniários e serviços do sistenia da Previdência dos anos 20 > que 
emerge uma concepção de 'Previdência' que nao inclui a “Assistência'. 
Em outras palavras, a Previdência passa a se constituir como sistema 
de concessão de “benefícios pecuniários’.í5 exclusivãmente,e não de 
serviços“.í6 , com o objetivo de minimizar os gastos relativos à segun­
da apresentado agora como algo que só provisória e superficialmente 
poderia ser concedida pelo Estado.Em contraste, da década de 30 em 
diante, cpmo sugere Campos (Í99Í), a importância da saúde pública de­
cresce - período em que o paísacelera seu ritmo decrescimento indus­
trial.
A década de 30 assiste à formação dos IAPs (Institutos de 
Aposentadorias e Pensões) - que institucionalizou o seguro social 
fragmentando as classes .assalar iadas urbanas por inserção nos setores 
da atividade;econômica(marítimos, bancar ios...). A estrutura dos IAPs, 
convivendo ainda por décadas com a estrutura das CAPs remanescentes em 
várias empresas, permanece até 1.966, quando então é unificado todo 
sistema previdenciário no IMPS.
Apart ir de 1964, aumenta a tendência a diminuição dos gastos 
em saúde pública a par de um aumento da privatização dos serviços e em 
investimentos hospitalares. Nesta época, ocorreu a unificação dos ins­
titutos prev idenciários, através da criação do INPS em 1967, que alar­
gou a cobertura - incluindo autônomos contribuintes do sistema e as-
o o
salariados nao-filiados a qualquer IAP. 0 reforço à mudanças previden- 
ciarías e a expansão da rede hospitalar privado-lucrat i va relegaram a 
saúde pública a um 22 plano. Chega-se a 1973, com um quadro de saúde 
muito grave, configurado pelas enfermidades crônico-degenerati vas ao 
lado das infecto-contagi osas ; nos centros urbanos, a ausencia de urna 
política agraria adequada, inchavam-se os 'cinturões' de miseria (as 
favelas), provocados pelo éxodo rural.
Segundo Te ixeira(í99í ) , os anos que separam a criação do 
INPS em 1966 (com a unificação dos antigos lAPs) da divulgação em 
1982, do Plano de Reorientáção da Assistência à Saúde no ámbito da 
Previdência Soc i al , elaborado pelo CONASP correspondem a um período de 
profundas transformações ria prestação da assistência médica previ- 
dençiária que podem ser assim caracterizados:
■ i) pela extensão da cobertura previdenciári a , de forma a 
abranger a quase totalidade da população urbana e parte da população 
rural - com incorporação de novas categorias de trabalhadores ante­
riormente excluídos dos beneficios previdenciári os. Porém, constata-se 
uma distribuição fortemente desigual dos serviços de saúde no país, 
segundo as diferenças 'regionais, como aponta o estudo realizado por 
Cohn, et.al.,:
’As regiões Sul e Sudeste do país concentram o maior 
volume proporcional dos equipamentos de saúde, o que 
ocorre mais intensamente apenas naquelas cidades que se 
configuram como importantes pólos regionais. Por sua 
vez, no interior dessas cidades, a mesma lógica preva­
lece quando se evidencia ». maior concentração desses 
recursos nas áreas mais centrais e niais ricas. No que 
diz respeito à dimensão urbano-rural, a recente incor­
poração dos trabalhadores rurais ao sistema previden- 
ciário, datada da década de 60 (até então assistidos 
pelas instituições fi1antrópicas sem vínculo com a pre­
vidência social) influiu' re 1 at ivantente pouco na supera­
ção dessas disparidades, no caso bastante mais acentua­
das’ (Cohn et.al, 199Í).
'Para esses autores, o acesso aos serviços nao se faz com 
base na proximidade, tal como destacam os documentos oficiais, nem se 
traduz na concepção empobrecida de dispónib i 1 idade pel a presença físi­
ca dos recursos nas áreas onde existem:
"A acessib i 1idade. formulada pel a população usuária cor­
responde à relação; fuñe ional entre, as ’resistcnc ias" 
que são oferecidas. pel os; próprios serv iços - que se ex­
primem nas d i f i eu.! dades sent i das pelos usuários para 
efetivar o atendimento que buscam - e o "poder de uti­
lização’ que se forma através de experiências, percep­
ções e valores - que se expressam nas razões para o bom 
atendimento - pór parte de quem é atendido e conforma o 
seu perfil de denianda(Cohn et al , 1991).
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2) As políticas de saúde no país, na medida em que restrin­
gem o seu objetivo à necessidade do atendimento médico, não consideram 
as condições de vida dos usuários -- nutricional, habitacional, renda.. 
. e se limitam a prover recursos de assistência médica, identificando 
as condições de saúde/doença em termos de sua presença ou ausência. 
Orientam, deste modo, a Política Nacional de Saúde para o ECÍüil£aia~ 
0)£QtQ_da_ac:átií;a_£!ic.ativ2a._ÍQílii1jiíiualJL_assist£DC.iãlist.a_£_£SEÊ£:iali2a--
dao._Em_d£tdim£QÍQ_d£_ffi£didas_d£_sa!Íd£_í:QQ)_£a£:át££:_£t:£i¿£Qtiií:Q_£__iote-
C£SS£_CQl£tiv:Qji. Evidência desta tendência é o modo como tem se organi­
zado o combate a alguns flagelos nacionais, como por exemplo a "den­
gue" - privilegia-se o combate ao vetor e a operação mata-mosquitos, 
quando na real idade deveriam ser adotadas medidas de reorganização e 
humanização do espaço urbano, uma vez que os focos de infestação e di­
fusão predominam em locais carentes de infra-estrutura básica.
Em termos de recursos financeiros destinados à medidas cura- 
tivas/hospitalares, os dados são expressivos:
“os gastos totais com os serviços curativos passaram de 
12,9% em 1949 para 84,2% em 1982’(Te ixeira, 1985>; 'Os 
gastos púb1 icos com serviços hospitalares são elevados 
tendo representado 78% das despesas totais com a saúde 
em 1986, em comparação com as verbas destinadas à imu­
nização, acompanhamento pré-natal e controle de doenças 
contagiosas" (Banco Mundial,1991).
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3 > Cn£scEatE_iüt£ny£ü£ãü_£statal^_eãi:àdü2i;aln)£at£— Qcieaiada 
mais_Eaca_a_l'¿aÍ£a_d£_f&yüt:£í:ÍQl£QtQ_íÍü_S£tat:_Éít:i:¿adajl. como é exempli­
ficado por Teixeira:
"Na época da unificação dos IAPs, os. hospitais públicos 
e privados não-1ucrativos somavam 3ó% da rede existen­
te, enquanto os hospitais privados lucrativos represen­
tavam apenas 44%. Esta situação foi alterada durante os 
últimos anos, de sorte que, em 1980, existiam 38 hos­
pitais próprios para 3157 hospitais contratados à rede 
privada e credenciados... Os mecanismos que prop icia- 
' . ram esta reversão foram, de um lado, através da cons­
trução de hospitais-privados viabilizados com financia­
mento federal do Fundo de Apoio ao Desenvolvimento So­
cial (FAS, criado em 1974) a juros baixíssimos e, de 
outro, a tendência à compra de serviços privados de 
saúde pela: Previdência: Social "(Te ixè ir a, 1985).
0 sistema de pagamentos foi por diversas vezes denunciado, 
seja pela impossibilidade de se planejar assim o dispêndio com assis­
tência médica, seja por induzir o “empresário" hospitalar a executar 
atos sofisticados e algumas vezes desnecessários, além de permitir um 
sem-número de fraudes.
4) Ct;ia£lQ_d£_utti_£QiiiEl£ííO_Di£d±£Qzfaiiffia£:£Lit.iCQ > responsável 
pélas elevadas taxas de acumulação de capital nas grandes empresas mo­
nopolistas internacionais na área de produção de medicamentos e de e--
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quiparoentos médicos. Apesar de sermos um país de economia retardatária 
e com grandes bolsões de pobreza urbana e rural, mantemos hoje o 82 
mercado mundial de consumo de medicamentos e 12 na América Latina 
(Teixeira, 1985; Victoria, 1989; Cordeiro, 1984):
’Em 1974, existiam 529 empresas farmacêuticas legalmen­
te reconhecidas no Brasil, das quais 460 nacionais e 69  
estrange i ras. Destas, 10 empresas detinham 100% do do­
mínio dos conhecimentos técnicos e de seu emprego, mo­
nopolizando os componentes básicos que entram na compo­
sição dos medicamentos. Embora 98% dos medicamentos 
fossem industrializados no país, 50% dos fármacos, 
princípios ativos dos medicamentos obtidos por extra­
ção, -fermentação ou síntese, são importados. Além dis­
so, 90% das drogas lançadas no mercado decorrem de pes­
quisas realizadas no exterior pelas matrizes das gran­
des empresas multinacionais" (Cordeiro, 1984).
Acrescenta-se, ainda, as considerações de Lefévre (1983) 
quanto aos perigos que os medicamentos acarretam ao ocuparem ihdevida- 
mente o lugar de subst itutos ou símbolos de saúde, inibindo a conside­
ração de fatores sociais e comport amenta i s,.
5) às diferenças no acesso à saúde, à lógica de favoreci men­
to do setor privado e aos interesses curat i vos-individuais associam-se 
à d iferenciação das práticas médicas em função da clientela, estando 
de modo geral, o setor privado a serviço das classes médias/altas en-
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quanto o setor público a serviço das classes populares. Uma represen­
tativa parcela de autores vinculados à análise de políticas de saúde 
tem enfatizado o fato de que quando os custos de um tratamento tornam- 
se onerosos, não correspondendo ao critério de rentabilidade do setor 
privado, estes passam a ser deslocados para o âmbito do setor público.
As relações médico-paciente, decorrentes desta diferencia­
ção, expressam a distância social (aumentada pela distância linguísti­
ca) entre estas duas categorias evidenciada tanto, i.2) na escolha do 
médico quanto,2£> nas barreiras linguísticas encontradas durante o 
tratamento.
É m ' relação ao primeiro, Cohn,et al,(í?9í), em seu estudo 
comparativo' sobre as diferentes representações populares na utiliza­
ção dos serviços de saúde entre a zona sul e leste de São Paulo, des­
crevem yum per f i 1 da demanda-que busca atenção ^ med i ca. em serv i ços ; «iue 
garantam o atendimento, se possível não muito demorado e que apresente 
certa capacidade1resol utiva ~ .com melhor a rápida dos s i nt omas, at: ravés 
do uso de medicamentos. Além do diagnóstico subsidiado por exames com­
plementares que reflete, segundo os autores, a esperada eficiência:
*o atendimento só é bom se os médicos “acertam’ o diag­
nóstico e se o tratamento prescrito é eficaz no sentido 
de suprimir os sintomas ou a doença, ambos entendidos 
indiferencialmente como cura. Por outro lado, o signi­
ficado atribuído aos exames subsidiários para o diag­
nóstico clínico tende a se configurar como uma compro­
vação objetiva da capacidade - subjetiva ou mesmo inde-
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ci travel ,■ quase mística - do médico para descobrir a 
causa (ou a doença) que se oculta por trás dos sinto­
mas. E, nesse sentido, para o usuário o atendimento nu­
ma instituição de 25 linha configura-se como aquele- 
potencialmente mais eficaz para proporcionar a 'cura", 
por apresentar mais equipamentos e, portanto, também 
potencialmente, meios mais rápidos na intervenção e, 
uma vez mais do seu ponto de vista, mais eficientes’ 
(Conh et al, Í99Í).
Em relação ao segundo, Boltansky considera autoritária a 
atitude do médico frente às classes populares, em relação às reservas 
que possuem em fornecer informações e exp 1icações mínimas sobre as 
causas da doença ou sobre suas prescricões médicas e medidas de higie­
ne ou ainda pela tendência a empregar palavras incompreenssíveis :.
o médico age como se seus clientes já. tivessem um in­
teiro conheciment o médico, e mais se por acaso o médico 
encontra e percebe resistências nunca é através de uma 
explicação do que constitui o princípio de eficiência 
do remédio prescrito ou da regra enunciada que ele pro­
cura eliminar essas objeções, mas através do enunciad-o 
das sanções decorrentes das consequências de sua deso­
bediência' (Boltansky, Í984).
Essa atitude tem consequências inversas pois leve* o doente 
à obrigação de construir com seus próprios meios o discurso sobre 
a doença que o médico não transmitiu; além de procurar outras alterna­
tivas de cura, interrompendo ou não o tratamento oficial. Cabe enfati­
zar, entretanto, que a crítica feita pelo doente dirige-se mais aos 
médicos e não tanto ao conhecimento médico (c:ons i derado superior e le­
gítimo).
Todo este processo foi acompanhado por uma 'modernização' 
dos aparelhos governamentais destinados a lidar com as políticas so­
ciais. Isto se caracterizou pela maior especialização de cada órgão, 
ao lado de uma crescente cent ralização e concentração de recursos ins­
titucionais. Foram criadas superpôsições desnecessárias, ausência de 
coordenação, control e* e aval i ação, dos programas^t/ou pr o j et. os- governa— 
mentais...,reduz indo a eficácia das políticas de saúde.
A crise da pol ít i ca ass i stenc i al vigente até então, esboçada 
no final da década, de 70, aprofunda-se no início da década de 80. Esta 
crise está assoeiada à cr i se f i nanceira da Previdlnc ia Social e do mo­
delo de desenvolvimento adotado no país. Como alternativa à crise e ao 
processo de redemocratização cria-se neste período, o PREV-SAUDE (Pro­
grama Nacional de Serviços Básicos de Saúde), que incorporou as idéias 
básicas do PIASS(Programa de Interiorização das Ações de Saúde).í7 pa­
ra atendimento da população rural e propunha a reversão do modelo pri- 
vátista de prestação de serviços, através de pressupostos básicos: re­
gionalização, integração e hierarquização dos serviços (com ênfase na
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atenção primária) , participação comunitária e utilização de técnicas 
simplificadas. Este projeto que se caracterizou qualitativamente con­
sistente em sua versão preliminar, apesar da restrita participação da 
sociedade em sua formulação, tornou-se irreconhecível, segundo os 
anais da VlIIã Conferência de Saúde, tantos foram os remendos e alte­
rações impostos pelos diferentes grupos de interesse da medicina pri­
vada, empenhados em limitar ao máximo a parcela destinada ao setor pú­
blico no ‘bolo prev i denc i ár i o ”.
A crise da Previdência continua com o fim do PREV-SAUDE. Em 
1981 é criado o CONASF (Conselho Consultivo da Administração de Saúde 
Pública) com a finalidade de reorganizar a assistência médica previ- 
denciária. Em 1982 o CONASP divulga o plano de Reorientação à Saúde no 
âmbito- da Previdência Social, propondo, segundo Te i xe i ra- (1985) , :não 
apenas a contenção de gastos através do aumento da produt ividade e da 
racionalização do sistema, mas também a -melhoria na qualidadeidos ser­
viços e a extensão da cobertura à população rural’.
Além de propor.a implantação de um novo sistema de contas 
pagas aos hospitais contratados, ocorre um programa de ativação e in­
tegração dos serviços de saúde do setor público - AÏS (Ações Integra­
das de Saúde). Suas principais diretrizes são: integração institucio­
nal, a partir do setor público , ao qual estará articulado técnica e 
funcionalmente o setor pri vado prest ador de serviços; integral idade 
das ações de saúde, superando as dicotomias preventivo/curativo e in-
48
d i V i dual./col et i vo ; regionalização e hierarquização dos serviços públi­
cos e privados à ni'vel do Estado; utilização prioritaria das poten­
cialidades da rede pública; descentral ização do processo de planeja­
mento e administração à nível regional, sub-regional e local; co-par- 
ticipaçào financeira e co~responsabi 1 idade das varias instituições en­
volvidas; participação social na definição de necessidades, encaminha­
mento de soluções e no controle da qualidade assistencial« Sendo que a 
gestão das AIS é realizada por-uma hierarquia de comissões interinsti- 
tucionais à nivel federal (CIPLAN), estadual (CRIS) e local (CLÏS). A 
universalização do atendimento para a clientela previdenciária, basea­
do nestas diretrizes, será uma decorrência deste processo, cujo obje­
tivo final é á implantação do SUDS, em direção à Reforma Sanitária.
As AIS tem os-pr-i me i ros conven i os assinados com os. Estados 
em 1983; e o SUDS em 1987 é o texto constitue¡onal promulgado em no­
vembro de 1983.
\
2.3, 0 Sistema Unificado e Descent ral izado de Saúde (SUDS) e o Sistema 
único de Saúde (SUS)
A 82 conferencia Nacional de Saúde, realizada em 1986, com 
participação representati va da sociedade civil proporcionou a emer­
gencia de urna nova visão sobre saúde-doença, prática médica, política 
de saúde, planejamento e formação de recursos humanos tendo recomenda­
do em sua proposta final a necessidade de implantação de urna ampia Re-
forma Sanitária a nível nacional, a ser desenvolvida num horizonte de 
longo prazo.
Esta conferencia consagrou uma concepção ampla de saúde - a 
saúde coletiva - entendida como resultante da viabilização de condi­
ções adequadas de alimentação, habitação, educaçao, trabalho, meio am­
biente, etc. Enfatiza também o direito, garantido pelo Estado,de todo 
o cidadão à saúde. Optou-se, consensual mente pela criação de um Siste­
ma Nacional de Saúde, a ser coordenado por um único ministério, repro­
duzindo-se a un i c. i dade ! de comando nos níveis estadual e municipal. 
Abriu-se também, espaço à participação da população, através de suas 
entidades represent at-i vas, na formulação da política, no planejamento, 
na gestão, na execução e na avaliação das ações de saúde.
0 SUDS constitui a etapa seguinte às Ações Integradas de 
Saúde. .Sua p r inci pal ; característica é a reorganização descentralizada 
dos serviços, nos níveis estadual e municipal; o INAMPS perde seu pa­
pel de prestador de serviços <direta ou : indiretámente> e t.orna-se ba­
sicamente um órgão controlador e co-finane i ador do sistema. Desta for­
ma, as Secretarias Estaduais de Saúde passam a absorver, na su.a juris­
dição, a estrutura operacional e administrativa do INAMPS, bem como 
seus recursos humanos.
A const i tuição promulgada em novembro de 1988 e sua lei or­
gânica de dezembro de 1989, propõem como modelo o que veio a ser deno- 
minado “Sistema único de Saúde'j. Baseado nos preceitos const itucio- 
naís, este modelo assistencial deveria contemplar e operacional izar os 
seguintes princípios: 1)Uni versalidade e Equidade - entendidas como
garantia, a todos os c idadãos, de acesso aos serviços de saúde, sem 
nenhuma d i serimi nação de natureza econômica, geográfica ou burocráti­
co- i nst i tuc i onal ; dependendo sua oferta apenas das necessidades espe­
cíficas de cada indivíduo ou grupo populacional; 2) Integral idade ~ no 
sentido de que as ações de promoção, prevenção e recuperação da saúde 
devem romper com a nmlt ip1 ic idade de iniciativas descoordenadas da 
parte de diferentes instituições, sem áreas de interface e obedecen­
do a diferentes critérios de racionalidade; 3) Regionalização, Hierar­
quização e Résolut i v i dade -- dos serviços nos diversos níveis de assis­
tência, de modo a assegurar a máxima suficiência e eficácia de atendi­
mento ao -nível de cada município e de cada região, estabelecendo-se 
uma rede hierarquizada segundo o grau de complexidade tecnológica dos 
serviços. As unidades de saúde passam a articular-se, segundo os ní­
veis- de atençio,. est abeiecendo:mecanismos que garantem a referência 
(ato -de encaminhamento de um paciente at endido em um determinado es­
tabelecimento de saúde a outro de maior complexidade) e a contra-refe- 
rência (ato -de encaminhamento de um paciente ao estabelecimento de 
origem após resolução da causa responsável pela referência) da clien­
tela dentro do sistema; 4) Descentralização - entendida como redis­
tribui cão das responsabilidades e recursos financeiros sobre ações e 
serviços, enfatizando-se o reforço do poder municipal; 5) Participação 
-compreendendo a dinamização do processo de planejamento e gestão in­
tegrada do sistema, em todas as instâncias, garantindo-se a participa­
ção orgânica da população.(Documento da Secretaria Estadual de Saúde - 
SC).
Finalmente, em dezembro de 1989, um ano após a promulgação 
da Constituição, foi aprovado pela Câmara dos Deputados a Lei Orgânica 
da Saúde. A L.O.S. incorporou os principais tópicos já consagrados na 
constituição, enfatizando 2 pontos essenciais ao pleno funcionamento 
do sistema único'- a autonomia municipal e a descentralização efetiva 
dos recursos financeiros. Estas medidas colocam o municipio como o 
ator principal na gestão do sistema.
2.3.1. Principais problemas
0 processo de consolidação do SUS está em andamento, num 
clima de controvérsias, fato que dificulta sua avaliação. A revisão de 
literatura disponível permite, entretantor um diagnóstico preliminar 
das dificuldades encontradas até o momento, enfat i zando--se os temas da 
descentralização e universalização dos serviços.
DescsQtcalisataei;'
Face às ambiguidades do termo, cabe precisar sua acepção no 
contexto das políticas de saúde:
Para Jacobi(199©) o termo ’configura uma proposta de ação 
político-administrativo que na sua acepção possibilita, apart ir do es­
pectro ideológico através do qual for focalizado, visões totalmente 
contrapostas para perseguir objetivos diferentes e até opostos’. Se­
gundo este autor, a descentralização pode significar reprivatização
de alguns setores da economia., o fortalecimento de um poder central i- 
zado, a repartição do poder. Teixeira, Í990 e Neto, 1991, consideram- 
na, ainda, como uma estratégia de redução dos gastos públicos nos se­
tores sociais apartir da receita recessiva oriunda de instituições in­
ternacionais como o Banco Mundial.
Segundo Jacobi, existiriam 2 tipos de descentralização : a 
funcional (ou. setorial) e a territorial, podendo haver comb inação de 
ambos. Este autor considera a descentralização territorial como um:
"processo qu.e pretende conseguir uma representação da 
sociedade nos novos organismos que acolhem as atribui­
ções e recursos, e que as exercem(as atribuições) e os 
utilizam (os recursos) com autonomia".(op.cit.>
Para Neto (1991), este tipo de descentralização tem ocorrido 
apartir da década de 80, onde são reafirmados o papel e a importância 
dos Estados e municípios.
A descentralização funeional, ; segundo Jacobi, tem um caráter 
mais setorial não global. Esteve em voga no Brasil, segundo isleto, 
nas décadas de 60 e 7<ò manifestando-se através da criação de órgãos de 
administração indireta, dentro do espírito tecnocrático de reforma ad­
ministrativa.
Se descent ralização implica redistri buição do poder median­
te maior participação e controle social no planejamento e nas ações 
governamentais, o conceito de desconcentração, segundo Jacobi:
cr -.j •:>
’restringe-se a um mecanismo para criar unidades de 
gestão de menor dimensão, com o objetivo de facilitar a 
operac i onal i zação dos aparatos administrativos ou. para 
aproximá-los da comunidade". (Borja, apud Jacobi, Í990)
Ou seja, na desconcentação administrativa transferem-se fun­
ções e tarefas , mas não o poder.
Por outro lado, o uso do termo deve levar sempre em conta a 
existência de graus diferenciados num espectro que vai da descentrali­
zação à centralização, como enfatiza Teixeira:
/-•
"Estamos tratando o fenômeno como um conjunto de dife­
rentes gradações e refutando a concepção-de descentra­
lização político-administrativa como um conceito pu.ro, 
ou seja, não há sistemas—onde a variável centralização 
ou a variável descentralização sejam absolutas ou ex­
clusivas ’ (Té i xe i ra, í.990 ). '
Considerado a part ir do espectro do termo "descent raliza­
ção" , o dignóstico dos limites e entraves à sua viabilização no setor 
de saúde no Brasil aponta os seguintes aspectos:
i> A política de descentralização tende a manter-se estrangulada no 
interior do modelo de desenvolvimento adotado no país. Neste modelo a 
política assistenci alista perpetua a dicotomia curat ivo/prevent ivo¡ 
individual/coletivo...(como já foi caracterizado anteriormente).
2) Ao se desmontar a máquina previ denc. iár ¡a as correlações de forças 
entre os atores envolvidos sao mu i to desiguais. Por exemplo, a pressão 
dos*lobbies'privat istas e corporat i vos (dos que pretendiam não alterar
o antigo modelo) no processo de aprovação e regulamentação da L.O.S., 
foi muito forte.íB, demonstrando, assim, o predomínio de uma visão 
imediatista, na cultura palít ico-administrat i va do país, e o peso que 
as diferentes conjunturas políticas exercem sobre os avanços e recuos 
da implantação do SUDS. ,
3) A inexistencia de uma tradição política de municipalizarão de ser­
viços-públ i cos tende a gerar uma indefinição do papel do poder local:
"os setores resistentes à descentralização, localizados 
na burocraci a-estadual, federal e interesses privât is- 
tas tendem a cons iderar : .como: atr i bu i ção do municipio 
apenas o at end i ment o básico e de urgencia, e a gestão 
da rede de postos e centros de saúde. Com isto tendem a
- obstacul izar a integralidade das ações, mantendo a se­
paração de modelos e a dualidade gerencial* (Netto, 
í 9 9 í ) “e deixando intocados os sistemas prestadores de 
serviços tradicionais de maior complexidade e geralmen­
te privatizados* (Teixeira, í.990).
4) Na realidade, no processo de implantação da nova política de saúde 
ev-i denc ia-se mais uma desconcentração do que uma real descentraliza~ 
çãó. Muito aquém da necesaria reforma sanitária, as mudanças no setor
t e m s e 1 i m i t: a d o a o a s pecto -F o r m a 1. - a d ivi i n i a t r a V. ¡ v o , s e ivi u m a e f e t i v a 
transferênc: i a de poder, sem autonomia política e -Financeira e princi­
palmente sem democrat i 2ação das relações sociais em todos 03 níveis 
t: err i t or i a i s.
5) A descentralizaçao dos serviços de saúde, não garante por si só, a 
participação da população no exercício do controle democrático dos 
processos decisorios. Isto depende da conjuntura polít ica, da capaci­
dade de organização da sociedade civil e da existência de uma inten­
ção política explícita rio sentido da descentra), i zação.
Apésar da participação popular ser considerada como uma das 
condições essenciais para o êxito e eficácia das políticas de saúde, 
Jacobi a considera como o maior desafio no contexto da trarwsição bra­
sileira, ou seja.’-
'como estabelecer novas regras de convivência entre as 
instâncias de poder e a população em geral, visando in­
crementar os mecanismos partic ipativos e ampliando o 
processo de democratização do Estado, mais especifica­
mente na administração municipal" (Jacobi, Í990).
Nosso ponto de vista é que esses mecanismos, apesar de serem 
colocados como necessários em documentos oficiais ainda estio por ser 
criados, pois um dos problemas encontrados pelos técnicos de planejan- 
mento no processo de implantação do SUDS, à nível local (além dos já
¡(.ado;) térro sido a d'¡ f ¡ culdade de se mob i 1 i zar a populacSo ef« torno 
las comissões i nt er¡nst i t uc¡ona i s ( citadas no ítem 2.3 deste capítu­
lo) criados pelo novo sistema.
Alérn das questões reí at i vas à transferencia de recursos para 
:• - set or , do aumento na quant idade de serviços e ampliação do acesso,. ' 
torna-se indispensável uma melhoria qualitativa de tais serviços prin­
cipalmente no que se refere a qualificação dos recursos humanos no 
trato com a clientela (que envolve não só médicos,mas atendentes, en-- 
fermei ras. .. ) ; e a participação da população deve ser entend i da não só 
como um recurso potencial no momento de implementação e execução de 
ações ligadas à saúde. Significaría também, a capacidade de se inter­
ferir no próprio planejamento das políticas de saúde, impulsionando, 
apart ir de cada unidade local e de acordo com as suas especificidades 
sóçlo-culturais e ambientai s.Í9, a criação de mecanismos de dissemina­
ção de informações e conhecimentos sobre o processo saúde-doença e 
qualidade de v i d z i . Essas informações incluem ainda, tipos de tratamen-4 
to possíveis’, com vistas a um ma i or auto-conhec i mento e reforço da 
medicina comunitária.
ÜQiVÊCsalisacsQ
Consagrada como princípio constitucional em Í989, a univer­
salização dos serviços de saúde está limitada aos ritmos que caracte­
rizam a expansão da atual- rede de serviços. Esta expansão não acompa­
nha o acréscimo tendencial da c1ientela, condicionando a implantação
d ta .mecanismos de racionamento, num es-F o reo de se acomodar a demanda 
ampliada a ama oferta em lento crescimnento. Isto configura ama pro­
posta de “universalização excludente’ (Faveret,et al . 1989): queda na 
qualidade dos serviços, filas e outras deficiências já citadas ante-- 
riormente.Além de excluir do usufruto do sistema diversos segmentos 
socíais< os setores menos privilegiados, tendem a resistir com mais 
vigor a estas pressões de reacomodação do sistema enquanto outros seg­
mentos passam a buscar alternativas através do setor privado.
Em síntese, o processo de descentraliza.ção/uni versalização, 
colocados em marcha não constitui uma alternativa substancial ao mode­
lo assistencial vigente, com seus graves problemas como as diferenças 
no acesso, a baixa resol ut i v i dade e qualidade: dos serviços. Ao mesmo 
tempo, nao gerou, mudanças de atitude em relaçao ao usuário do sistema. 
Dessa forma, sob a aparência de reforma estrutural, poderá contribuir 
para a consolidação das atuais discrepancias do sistema anteriormente 
apontadas, e consequentemente tende a manter e reforçar a existência e 
procura, por parte da população, aos sistemas paralelos de cura.
N otas
10. 0 índice de mortalidade no Nordeste brasileiro é considerado pelo 
relatório do Banco Mundial como um dos mais altos do mundo.
11. 0 analfabetismo absoluto ainda afeta cerca de 20% da população. 0 
analfabetismo relativo afeta nta i s de 40%. Metade da população de 15 
anos ou.mais tem menos de 4 anos de escolaridade, não havendo compíe- 
ta do o curso pri már i o (Jaguar i be, et.al, 198?).
12. A situação nutricional é bem pior que 30 anos atrás. Apenas 33% da 
população tem hoje uma dieta adequada com 2/3 da população em situação 
nutricional de carência. Uma das consequências dessa situação é o fato 
de que a cada minuto morre uma criança entre 1 a 5 anos. Ho entanto, 
nos últimos anos, a produção de alimentos aumentou a taxas maiores que 
as taxas de crescimento populacional. A explicitação desse paradoxo, 
escandaloso reside no próprio perfil do aumento da produção agrícola. 
De 1975 a 1980, a produção de cana aumentou 85%, a de laranja 7Q>'Í e a 
de soja 40%. Enquanto isso, o aumento da produção de feijão, compo­
nente básico da alimentação popular, foi de apenas 5%. Aumentou, por­
tanto, a produção para a exportação, mas não para o consumo interno. 
(Jaguaribe, et al., 1989).
13. A população nordestina como um todo, vive 16,2 anos menos que seus 
companheiros da região sul¡ os homens menos 6,4 que as mulheres e os
oriundos das camadas de roa i s -ba i xa renda (até 1/4 de slário mínimo per 
capita de renda familiar) menos de 4,5 anos que os de faixas de 
maiores rendas (acima de un salario mínimo per capita, dados para 
1980). As diferenças entre as taxas de mortalidade infantil observadas 
na regiao sul e nordeste hoje sao maiores que entre as observadas há 
4® anos. (Jaguar¡be, et.al.,i989).
Os dados do Ministerio da Saúde referentes a 1982 indicam que enquanto 
na regiao nordeste 46,3% dos óbitos nao tiveram suas causas determina­
das, ou por nao terem assistência médica ou por falha no preenchimento 
dos atestados, ha regiao sudeste e sse  percentual foi de apenas 8,8%. A 
qualidade da informação no 12 caso, já é flagranteniente prejudicada. 
Enquanto nas regiões sul e sudeste 31% dos óbitos tiveram como causa 
doenças do aparelho circulatório, a mortalidade infanti1 devido a esta 
causa no nordeste foi de 13%. Enquanto 24% dos óbitos Ide- cr ianças.me­
nores de 9 anos na região norte ocorreram ém consequência de doenças 
intestinais, na região sul foi de cerca da metade. (Anais da VIII3 
Conferência de Saúde. Ministério da Saúde, 1987.).
14. Enquanto a estrutura voltada para a saúde pública pouco se desen­
volveu a estrutura da assistência médica para trabalhadores e famí­
lias, baseados nas CAPs e IAPs, tiveram grandes avanços em sua cober­
tura e base de finane i amento. Este era feito apart ir de um fundo com­
posto por contribuições tr¡partîtes (governo, trabalhadores e empre­
sas) embora, na prática somente os 2 últimos financiassem o sistema.
A respeito, ver Méd i c: i , A. 0 „ , 1989 : Saúde e crise na América Latina. 
Iri •' Revista Adm i n i st raçao Pública, 22(1): 32--49, R.J.
Í5.refere—se a aposentadorias e pensões;
16. refere-se a serviços de assistência (médica, farmacéutica..,)
Í7« Este programa foi criado ern 1976, momento em que for aro criados 
inúmeras experiências, ainda que localizadas, de extensão de cobertura 
em todo o país - Londrina, Campinas, Montes Claros, Lages... b, respei­
to do PIASS e outras experiências de extensão de cobertura ver: ROSAS, 
Eric. J. ,• ( 198Í > : A extensão da cobertura dos serviços de saúde no 
Brasil. PIASS - Análise de uma experiência. Dissertação de mestrado, 
Fundação Oswaldo Cruz, Brasília;. SOMARRIBA, M.M.G. CÍ988) : Lutas por 
saúde :~Da participação comunitária à participacão popular. IJFMG, r>£ 
25; MACHADO, F. A. (1988): As possibilidades de controle social das 
políticas sociais. In'. Revista de Administração Pública. 22(1): 32-49, 
RJ; GIFFIN,k.; SHIEAIWA, T. (Í989): 0 agente comunitário de saúde pú­
blica-' a proposta de Hanguinhos. Cadernos de saúde pública. 5 (1):
24-44. Rj.
Í8. Segundo Netto(í99í) o setor privado através de políticos conserva­
dores represent ando seus interesses tentaram por todos os meios impe­
dir a votação e aprovação da "lei do SUS". Grupos burocráticos do I-
.-. c->
NAMPS, . SUCAM e .FSESP e at:é isesmo certos setores da Universidade t enta­
ram fazer prevalecer seus interesses corporal i vos, tomando posição 
contrária a descentrali zação do si st ema.
1?. envolvendo a complexi ficção da noção de vigilância sanitária e 
epidemiológica com vistas a um mapeamento mais preciso sobre quais e 
onde há maior incidência de doenças específicas.
Cap. 3. Sist£ma£_tíétliCQS
Ao lado da problemát i ca expressa pe lo esforco de reforma do 
sistema de atendimento de saúde, cabe situar o fenómeno da oferta de 
serviços médicos alternativos em bairros de classes populares. Este 
fenômeno tem sido diagnosticado através de pesquisas, realizadas tanto 
na ár e a d a a nt r o pop o X o g i a m édi ca quan t o n a s oci o1 o 9 i a mé d i ca. Ho c en­
tro das atenções está a quest.ao: como diferentes grupos sociais tendem 
a desenvolver estrategias alternativas de tratamento médico dentro e 
fora do sistema oficial? Apesar da hegenon ia do sistema oficial, ele 
•permanece inacessível, a mais de í/3 da população brasileira (Loyola, 
í 984 ¡ Thébaud/Ler t , í 9S7 ; Cost a , í 980 i Buch i 1 1 et Í99Í ) « Al ém d i sso ape ­
sar do reconhec intento do direito universal à assistência médica a 
qualquer cidadão e em qualquer serviço de saúde oferecido pelo Esta- 
do(proposta do SUDS), um número significativo da população vai encon­
trar, através de canais* heterogêneos e até antagonistas de medicina e 
religião, formas alternativas de acesso e tratamento. Pressí Í97Í) en­
fatiza, por exemplo., que a prática do cur ande i r i smo tem se tornado uma 
i n s t i t u. i ç ã o " n o c o rt t e x t o 1. a t. i n o a m e r i c a n o .
3.1. Sistemas Médicos: uma conce¡tuaçao
Concordando com Pedersen (Í989, Froster (1978), e Langdon 
(Í988), todas as formas de respostas deliberadas frente a situações de 
doenças (de natureza adaptativa e individual e outras mais complexas 
aeradas pelo grupo, família ou sociedade em seu conjunto) sao essen­
cialmente médicas e compreendem o que denominamos "sistemas médicos".
Foster, considera sistema médico como um conjunto complexo 
que inclui:
"Knowledge, beliefs, tecniques, roles, norms, values, 
ideologies, attitudes,-customs, rituals and symbols 
that enterlock to form a mutually reinforcing and sup­
porting system (Saunders, 1974 : 7).-This "vast complex" 
and ' all of the other items we might think to add cons- 
t i tutes- a ‘medi cal system". The term properly embraces 
the totality of health knowledge, beliefs, skills and 
practices of the members of every group. It should be 
used in a comprehensive sense to include all of the 
clinical and nonclinical activities, the formal and in­
formal institutions, and any other activities that, h o ­
wever tangential1 y , bear on the health levels of the 
group and promote optimum functioning of society." 
(Foster/Anderson , 1978)
Para fins de análise, estes autores dividem o sistema médico 
e nt d u a s c. a t e g or i a s : í 2 > s i ste ni a d a teoria da d o e n ça (’di s e a s e t h e o r y 
system”), e 22 > sistema de atençao à saúde, ou serviço de saúde 
("health care system'). A 15 referc-se à crença sobre a natureza da 
s a «i d e , a s c a u s as e o p o r q u ê d a d o e n ç a e o s r e m é d i o s e o u. t. r a s c u. r a s 
técnicas, o qual denominamos Percepcao da doença. Esta, segundo Lartg- 
d o n , c o m p 3 e p a r t e d a c u 11 u r a g e r a 1 d o g r u p o :
“A experiência da doença nunca é um acontecimento iso­
lado, ruas é ligado com o total de crenças e costumes 
que compoe a cultura’(Langdon, Í9S8).
A 2^, refere-se ao modo pelo qual as sociedades ou indiví­
duos organ i 2am os cuidados para atender aos doentes e utilizam o “co­
nhecimento da doença” para cuidar do paciente, o qual denominamos Com­
portamento.
Essa d i st i rtçao poss i b i 1 i ta v i suai i irar ma i s claramente :
a realidade simbólica no qual estão submergidos os siste­
mas médicos e no interior do qual. se produzem os diversos modelos ex­
plicativos sobre o processo saúde-doença;
- a crítica ao sistema médico oficial e o crescimento do nú- 
mer o de pessoas que procuram alterna.t i vas c * ttnuau med ica»
os desafios dè introduzir mudanças nas práticas médicas 
entre indivíduos/comunidades que previamente tem conhecimento e com­
porta-se rto interior apenas de seu sistema tradicional.,
as p o ss i b i 1 i d acl es de i nt e g r seso entre o sisteu>a med ico 
oficial e os s i s t e m a s  mé di co s p a r a l e l o s  com vistas a c r iac ao de um 
s is tema m é d i c o  pluralis ta, que at e n d a  as di versas  demandas sociais e 
e ste je o r i e n t a d o  de acordo com as e s p e c i f i c i d a d e s  sóc i o-cultura i s e
a.mb ientais ( inc luindo a var ¡ave! g p  idemiolog ica) de cada remiso anal i — 
s a da»
3.2. Medicina popular: urna revi sao de literatura
A análise dos processos que influenciam as dec isoes de indi­
viduos e col et i v i dades ría procura ou nao de serviços médicos oficiáis 
e/ou riao-of i c: i a i s ¡ o entend i mérito das diferentes crenças e percepcoes 
do pr acessa saúde /doença ern comunidades específicas bem como o signi­
ficado adaptatives dos padrões de comportamento frente' à situações de 
doenças tem sido e continua sendo objeto de i n vest i g ac ao t arito da so­
ciologia quanto da antropologia médica.
Os primeiros autores, atualmente denominados * folclor istas* 
(Cabral,1958 ; Araújo, 1979, entre outros autores), a recuperar as tra­
dições regionais do mundo rural brasileiro produziram várias obras so­
bre 'medicina popular". Algumas com elaborações analíticas e outras 
eram apenas inventários em forma de dicionário sem intenção expl icat i-•
óò
As cr it icas a estas obras salientam o caráter ideológico e 
et nocir» tr i co impregnado no conjunto de tais obras. Ao descreverem as 
relações entre medicina popular e religião, adotai»» o ponto de vista da 
medicina oficial, isto é , ten den» a conceber o conhecimento e as técni- 
c a s d a m e d i c i n a p o p u 1 a r ( c. o n j u r» t o d e t é c r» i c a s de t r a t a i» e r» t o e in p r c- g a d a s 
pelos especialistas nao reconhecidos pela medicina oficial) ou como um 
conjunto de práticas e idéias rudes e imitativas, provinientes da d i ­
fusão da medicina erudita do passado ou como sobrevivencias folcló­
ricas das tradições étnicas brasileiras de unía época passada, de re­
giões rurais, isoladas e atrasadas, associando o desaparecimento des­
tas práticas ao desenvolvimento da urbanização, negando-lhes qualquer 
possibilidade de eficácia atual. (Loyola, 1984a; Oneiroz/Canesqui, 
1986; Costa, 1980; Neves,1984)
No contexto latino-americano atual, embora exista um contin­
gente muito amplo de investigações nos quais procedem informações 
acerca da existência de diversas crenças e práticas médicas populares 
(geralmente na antropologia médica) e de estudos sobre o funcionamento 
dos serviços de saúde e implantação das polít icas oficiais de saúde 
(geralmente na sociologia médica), pouco avanço tem sido feito r»o 
sent i do de :
compreender efetivamente a lógica subjacente à conduta 
terapêutica do paciente. Isto se deve, segundo FJu.chil.let (1991), a 2 
motivos-' 1 - ) porque procura-se determinar os fatores que regem a uti­
lização da medicina oficial em vez de se centrar o foco na análise da 
maneira pela qual os indivíduos se utilizan» das diferentes alterna-
t ¡vas terapêuticas, e 22 ) pelo método utilizado nas pesquisas 
geralmente com entrevistas nos centros de saúde, ou fora de episódios 
de doenças, o que dificulta a associasao entre dados descritivos sobre 
percepções de saúde/doença con» os comportamentos efetivos ‘ observados
- i t. i ner ár i o t er ap êut. ico»
-produzir e s t u d o s d i a g n 6 s t i c o s e p r o s p e c: t i v o s a c: e r c a d a s 
possibilidades de integrações parciais das medicinas oficial e popu­
lar, bem como das possibilid ade-* de se r esscti ar conhec i nient os e- pra — 
ticas da medicina popular, incor porando-as na reformulação de políti­
cas de saúde e no desenho de novos modelos de atendimento médico»
3.3. Si st emas Méd i cos : oficial, fami1 i ar e paralelo
0 rei acionamento de populações de baixa renda com os siste­
mas médicos oficial, familiar e paralelo tem sido analisado por alguns 
a u t o r e s os q u a i s destacamos* Loyola ( 1 9 4 a , 1V S A b , 19 S / ) , S o 11 a n s le y 
(1984) e Fiuch i 11 et (1991). Esses autores concordam que problemas de 
saúde neste segmento social sao frequentemente tratadas com recursos 
terapêuticos familiares. 0 uso da "medicina familiar" costuma, portan­
to, preceder a busca do sistema oficial. Loyola e Boltansky sustentam 
também a hipótese de que as relações entre a medicina oficial e para­
lela sao caracterizadas tanto pela comp 1ementariedade quanto pela opo­
sição - esta u.lt ima marcada por conflitos de classes»
/ o • .> O
F ace à central i dade que os termos roed¡c¡na oficial", "roed i — 
ciña familiar’ e "medicina paralela’ ocupam neste trabalho, cabe pre­
cisa -lo s com mais rigor.
Por medicina oficial entendemos o conjunto de práticas en­
volvidas na oferta de servi eos públicos de saúde às populações de ba i - 
xa renda :.20 executada por médicos vinculados ao INAMPS e dos postos 
de saúde. Dentro do espectro médico estão- em confronto mais di ret o com 
os membros das classes populares. A linguagem e o comportamento dos
doentes das classes populares distanciam.se muito da atitude adotada
pelos que estão no centro do modelo da relação médico-paciente, adqui­
rido por esses médicos durante sua formação universitaria. Estes médi­
cos lidam com uma clientela, que em diversos graus, recorre também a 
diferentes especialistas populares e que considera a medicina oficial 
como urna entre outras ofertas médicas, embora cons iderem-na como “le­
gítima" e ’superior" (Loyola, 1984a).
São fornecedores de cuidados médicos referentes ao que lili — 
c h tem apontado no ítem 3 do capítulo 1, em especi al à busca da cura 
sintomática das doenças, através da supressão de s intornas ,(v i a medica­
mentos) sem diagnosticá-lo segundo seu c. ont ext. o sóc i o-cul. t ur al e a tu­
fa ¡en t a 1. Esta tendencia é aumentada ainda por se tratar de serviços 
prestados a populações de baixa renda, marcados pela precária quali­
dade no atendimento e diagnóstico, bem como no fornecimento de infor­
mações acessíveis. Refere-se, portanto, a urna prática médica voltada 
para o registro dos sintomas do que para o registro das causas.
Já o terKio ‘medicina familial'' denota aquelas práticas tera- 
pêut i cas resul t antes de uma exper i ënc i a acumulada pela f am í 1 ia e/ou. 
pelos vizinhos, quando puderam medir a eficacia tant, o de uma prát i ca 
propr i ámente famil i ar como da prat i c. a de outros especial istas nestas 
ocas i oes. 0 conhecimento médico familiar, resulta, assim, segundo Lo­
yola (Í984a), "de uma expectativa prática na qual se associam insepa­
ravelmente remédios caseiros, conselhos de vizinhos, diagnósticos e 
medi camentos de espec i ali stas*.
Os pr a t i can t e s d a med i c. i n a f a mili a r e x pre s s a m - s e , a t u. a 1. m e n t e 
de múltiplas formas em áreas urbanas: ora resgatando conhecimentos an­
tigos sobre remédios caseiros, higiene, alimentação; ora recorrendo à 
medicinas paralelas na busca de "curas milagrosas", através de preces 
e orações; ora automedicando-se. Esta última tendência tem-se acentua­
do, p r in c i pálmente em populações jovens que tendem a relegar os remé­
dios caseiros e considerar os antibióticos, por exemplo, como mais e~ 
ficazes "porque curam mais rápido*.
Nesse sentido, Boltansky caracteriza a medicina familiar co­
mo “essencialmente imitativa", contentando-se as mães, de maneira ge­
ral, em reproduzir os gestos e palavras do médico:
“Longe de praticarem uma medicina paralela, as mães ad­
ministram aos filhos remédios que o médico prescreveu 
anteriormente para tratar doenças s im i 1 ares"(Boltansky , 
1984).
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Ambos aut or es concordara que a prática médica oficial e fami­
liar não são excludentes e sim complementares. As estatísticas mos­
tram que a compra de medicamentos sem receita - possível indicador da 
importância da medicina familiar- não poderia ser considerado um com­
portamento isolado. F. em amplos segmentos da população aqueles que 
compram remédios sem receita e aparentemente por sua própria iniciati­
va, compram também sob prescrição médica e consultam médicos (Bol- 
tansky, Í984; Haak, 1989).
Nesse sentido, Haak apresenta dados obtidos no estudo de uma 
farmácia em São Paulo, na qual 34% dos remédios à venda, foram compra­
dos pelo próprio cliente, 22% prescritos pelos atendentes de farmácia 
e apenas 44% prescritos diretamente por um médico. 0 autor reconhece, 
entretanto, o caráter elástico do conceito de auto-medicação, não su­
bestimando o papel do médico no consumo de r eméd i os , po i s muitos dos 
remédios consumidos foram obtidos através de velhas prescrições médi­
cas pessoais, ou pel as prescriçoes médicas de parentes e amigos. Em 
uma das vilas, por ele pesquisada na Bahia, uma mulher mostrou orgu­
lhosamente sua própria farmácia doméstica, contendo entre outros - te~ 
trac ici ina, c 1 oran fen i col , etc.:
'Em quase i/3 dos casos estudados, substancias perigo­
sas foram usadas, seja para curar alguma doença evitá­
vel por outros meios, seja usando várias drogas ao mes­
mo. tempo, desconhecendo-se os efeitos colaterais oca­
sionados" (Haak, Í989).
Apesar do Brasil deter um a posição de liderança mundial em 
número de -Farmacéuticos registrados e era consumo de remedios, pouca 
pesquisa tem sido feita no sentido de detectar como muitas dest as dro­
gas estão sendo produzidas, oferecidas, aplicadas e que importancia 
elas tem no cotidiano das populações de baixa renda»
Há pouca consciencia dos aspectos negativos da api¡cacao dos 
medicamentos modernos, sendo que a metade deles não aparece riera na 
lista da Organização Mundial de Saúde nem na lista nacional de drogas 
essenc¡ais (RENAME) . .
Esse aumento no consumo de medicamentos, reforça a hi­
pótese do desaparecimento, a longo pra;-:o, das receitas e remedios ca­
seiros e demais experiencias acumuladas pelas famíli as, associando-se 
cada vez mais a medicina familiar à oficial.
No caso do conceito d e* m e d i c i n a paralela , ele denota se 
gundo Loyola, não um fenômeno limitado unicamente às áreas rurais:
’Ela não só é extensivamente praticado no meio urbano 
como, na percepção de seus usuários, seria responsável 
pela cura de numerosas doenças que o sistema oficial 
não consegue resolver nem os médicos conseguem expli­
car. Constituiria, assim, uma alternativa à medicina 
oficial’ (Loyola, 5.?34a, í?9í)„
Este segmento, segundo esta autora, é composto por indiví­
duos sem formação universitária, que vivem geralmente nas comunida-
7 i
. d e s , r e a p (ï n d e n d o p o r v á r i a s e s p e c i a 1 i d a d e s t: g r a p e u. t; i c a % : d e s de e r v e i - 
ros e benzedeiras até umbanda, e candomblé e outras práticas de cura 
de fundo religioso, oriundas do protestantismo e do c a*, o 1 ici s ru o „ 2í
Evitamos uma abordagem que classifica tais práticas em ter­
mos de fenômenos mágicos, residuais e atrasados (preconizada pelos 
folc1 orist as) ou como revanche/oposição de classe, como sugere Boi- 
t ansl< y , 1984 . Para Neves (1984), Boltansky considera de forma unilate­
ral as relações de dominação (de uma classe sobre a outra), ao adotar 
a oposição entre medicinas popular e oficial não levando em conta as 
formas de dominação e relações de poder que ocorrèm entre segmentos e 
agentes de uma mesma classe social.
Para nossas finalidades, a expressão "paralela* faz alusão a 
uma técnica terapêutica adicional e não substitutiva (um novo instru­
mento eficaz a aumentar seu próprio arsenal terapêutico (Buchillet, 
1991) ou. complementar ( Loyol a , 1984a , 1984b , 1987 , 1991 ) con» ressalvas 
quanto ao caráter concorrente à medicina oficial atribuído por Loyola 
à medicina p ar a1e1 a .
Na percepção dos praticantes da medicina paralela, questio­
na-se na medicina oficial o seu potencial para tratar certos tipos de 
doença. Isto não impede que ela seja concebida como superior e legíti­
mo. Para a medicina oficial, por sua vez, o modelo biomédico é perce­
bido como indiscutível; se reconhecem a existência de outras práticas 
médicas, com frequência as mesmas são tratadas como charlatanismo, 
superstição ou crenças em vias de desaparecimento, sendo a falta de 
recursos financeiros o único obstáculo à imposição do' consunto massivo
de {tecnologias modernas. (Pedersen, 3.989; Loyola, Í984a) . Na percep- 
ç a o d o s u s u á r i o s , a mb o s o s tip o s s a o c. o n s i d e r a dos c o m p 1 e m e n t a r e s .22, 
embora nao se questione a legitimidade e superioridade do saber médico 
oficial. Has apesar de nao rejeitarem as terapias oferecidas pelo sis­
tema médico oficial, as populações de baixa renda era áreas urbanas 
procuram preservar opções alternativas de cura.
Na busca de explicação para este fato, cabe reconhecer, por 
u m lado, que a f a 11 a d e r e c u r s o s económicos c o n s t i t u i ape rt a s u m a spec- 
to do problema (principalmente porque a assistência médica oficial é 
gratui ta - SUDS). Além disso, parece importante identificar os fatores 
ligados a diferentes visões de mundo, do organismo e da saúde, que se 
contrapõem às cosmologías dominantes. Os especialistas de cura das me­
dicinas paralelas utilizam uma linguagem mais acessível aos membros 
das classes populares e fornecem explicações que contemplam represen­
tações alternativas do corpo e da doença. Contrariamente ao médico 
oficial; estes geralmente, frequentam a mesmo me i o s o c i a1.
Pôr outro lado, a noção de eficácia subjacente à procura de 
medicinas paralelas pode preencher outras funções que o tratamento pu­
ramente sintomático da doença. Essas funções servem para confirmar no- 
ções-cháves sobre o mundo, e explica porque certos procedimentos con­
siderados ineficazes de um ponto de vista biomédico continuam a ser 
colocados em prática por certas sociedades e/ou culturas e ajuda a 
compreender também a relação médico-paciente, propiciando aos primei­
ros uma visão mais ampla sobre as concepções de saúde-doença de sua 
el¡entela.
Finalmente, a. busca de terapias alternativas parece const i 
t u i r , tambéin, unía via de escape aos custos elevados das receitas, a 
deficiências do atendimento, às longas filas e à demora para ser aten 
d i do pel as i-nst i t u i çoes of i c i a i s .
Not as
20. Não contempla-as práticas alternativas que existem no interior da 
medicina oficial, que em geral, sao privados, minoritários e não cor- 
r esp ond em aos ob j et i vos dessa p es qu. isa»
2í. Os especialistas das curas paralelas que tratamos aqui referem-se 
àquelas práticas encontradas em comunidades de baixa renda. Em outros 
segmentos sociais., as práticas terapêuticas podem ser exercidas por 
outros tipos de especialistas; alguns inclusive, às vezes, reconheci­
dos pela medicina oficial como é o caso por exemplo dos homeopatas. 
Laplantine F ; Rayberon, P (Í98?) relacionam uma lista de medicinas pa­
ralelas, reconhecidas pela O.M.S. (vide em anexo).
22. Embora as categoria?; nem sempre sejara , desta forma, conscientes 
na população.
11¾ Part e :
PERCEPCSO E COMPORTAMENTO EM 
RELACSO AO PROCESSO SAÚDE-DOENCA 
EM COMUNIDADES DE BAIXA RENDA
Cap. 4 . CÔBâCIEfiIZâGgQ-Bâ_UNIBâQE.-BE-.âfcíéLISEi_tfQfclIE_.SERBâI_ 
i:»QEEQ_Bâ_CâIXâ:)
Os dados que apresentamos a seguir sao originados de docu­
mentos IPUF (Insvtituto.de Planejamento Urbano de Florianópolis), de 
urna pesquisa sócio-económica realizada pelo Conselho de Moradores do 
Monte Serrât(real isado em janeiro de 1984) e de nossa pesquisa de cam­
po, cuja integração nos permite elaborar a análise aqui apresentada.
4.1. Característi cas ambi entai s e sanitarias
A comunidade do Monte Serrât , local iza~se no ■Flanco oeste do 
Morro da Cruz, voltado para a área central, da cidadé, como se pode ob­
servar no mapa 1. Abrange uma área total, de 33 ha, com uma população 
estimada de 30Ô0 habitantes.
Suas encostas apresentam, em alguns pontos declividades bas­
tantes acentuadas, as quais restringiram a expansão do centro urbano 
de Florianópolis., que ali encontra uma barreira natural. Porém, tais 
áreas prestaram~se, em grande parte, à ocupação de populações de baixa 
renda, atraída tanto pelo baixo 'custo' da terra quanto pela proximi­









S I T U A  Ç A O  D A  A R E A  
DE E S T U D O
medicinas oficiais e paralelas localizadas no centro/bairro 
procuradas pela amostragem
empregos do muni c i p io «
0 processo de ocupação da área implicou na exploração e des­
truição gradativa de sua vegetação original - Mata Pluvial Atlântica 
de encosta, restando hoje, pequenas faixas de vegetação secundária.
As encostas do Horro da Caixa, bem como as drenagens nas 
vias principais representam áreas críticas em termos de preservação 
dado o maior risco de rolamento de pedras, deslizamento de terra e 
P r oc esos er os i vos dev i do ao esc oamen to .^
As duas vias principais - Ruas Gal. Vieira da Rosaa e Nestor 
Passos, constituem o local de assentamento dos equipamentos e serviços 
de uso coletivo: a Igreja, a Escola de Samba, a Escola, a Creche, o 
Posto de Saúde e o comércio vicinal, como mostra o mapa 2. A intersec­
ção de ambas, marcada pela presença da Igreja e da Caixa Dágua, cons­
tituem um dos espaços utilizados como local de encontro das pessoas 
da comunidade.
Inúmeras são as servidões para pedestres com casas em toda a 
sua extensão, que inicinado nas referidas vias principais, adentram 
pela área de forma bastante irregular, geralmente não acompanhando as 
curvas de nível do terreno. As maiores são Nova Descoberta, Quebra-Po- 
te, Caminho do Encanamento e Pastinho. Destas, somente as duas primei- 
r as são pavi men t adas.
Os fatores que limitam a expansão da ocupação são as exces­
sivas propriedades já existentes dotadas de cercas e cujos possíveis 
espaços livres a serem ocupados são determinados pelas famílias (em 
geral para usufruto de parentes) e a declividade acentuada de algumas
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áreas, muito embora algumas delas já estejam sendo ocupadas, com total 
ausencia de infra-estrutura. As habitações mais precárias encontram-se 
nas zonas de cotas elevadas, com alta declividad*? e dificuldade de 
acesso.
Infra-estrutura
A situação do destino final do esgoto cloacal, do lixo, dre­
n a g e m  , abast ec i ment o de água e energia elétrica sao aspectos importan­
tes para o diagnóstico e qualidade de vida da população; sendo os 3 
primeiros, consideredos mais problemáticos, cuja precariedade é acen­
tuada quanto mais elevada a cota onde se localizam as habitações.
Esgoto Sanitário
Existem várias modalidades de despejo: desde a rede de esgo­
to convencional do sistema da CASAN em áreas de menor cota, rede de 
esgoto ligada à de drenagem pluvial (algumas part iculares) fossas sép­
ticas com sumidouro, fossas negras até o despejo a céu aberto em ter­
renos, ruas, valas e córregos de águas pluviais. Em aproximadamente 
30% das habitações o terreno é rochoso, inviabilizando a execução de 
fossa-s. 0 aparecimento de vários tipos de doenças, principalmente em 
criancas e o mau cheiro, principalmente no verão, são alguns exemplos 
das consequências desta situação.
Segundo os dados que- encontramos na pesquisa, verificamos 
q u e d a s 30 f a m í 1 i a s e n t r e v i s t a das, 18 n a o p o s s u í a ni f o s s a s é p t i c a , a p e ~ 
ñas 12 responderam que possuíam fossa (geralmente a ‘fossa negra').
Para o IPUF, a solução do problema do esgoto demanda a exe­
cução de um sistema misto de rede e fossas sépticas.
Durante o período da coleta de dados de nossa pesquisa os
1 íderes da comunidade juntamente com os médicos do posto de saúde es­
tavam se propondo a encaminhar um trabalho de conscientizaclo da popu­
lação para o problema e reividicar ao poder público o encaminhamento 
de soluções.** Tornou-se consenso a necessidade de primeiramente obter 
um diagnóstico mais preciso acerca de como se processa o destino final 
do esgoto cloacal, em cada domicílio. Foi sugerido utilizar a íi parte 
de nosso questionário e extendê-lo a toda a comunidade.
Atualmente (1992) a secretaria de obras do município está 
executando um sistema de rede apenas nas 2 vias principais, permene- 
cendo o problemas nas servidões; além disso, se esta instalação de re­
de não incluir um processo educativo no qual se incentive as ligações 
domiciliares à rede talvez os resultados não alterem a situação des- 
cr i t a .
L i xo
A coleta de lixo é feita 3 vezes por semana nas vias prin- ' 
ci pai s. F as habitações existentes próximas a estas vias é que, em sua
maioria, depositam nas lixeiras. Nas servidões, pela dificuldade’ de 
acesso, o lixo é depositado em terrenos baldios ou em barrancos.
S e g u n d o o IP U F , s e r i a ri e c e s s á r i o i n s t a 1 a r p e q u e n o s d e p ó s i t o s 
que permitissem transporte manual para o despejo. Sugerimos ir mai?, 
longe e aproveitar o incentivo dado pela P.M.F. à triagem domicil iar 
do lixo. Apesar de densamente ocupada a área dispõe ainda de alguns 
espaços possíveis c o m o p o r e x e m pio pr ó x i m o a esc o 1 a b á s i ca. IJ m e s t u -- 
do piloto feito por Ferreira,F .,Í987) sobre as possibilidades de im­
plantar um si tema de triagem domiciliar do lixo no morro do Mocotó 
(este inclusive, com menos áreas e condições de vida mais precárias) 
obteve resultados positivos tanto no engajamento de parcelas da popu­
lação quanto na résolut i v i dade do problema.
4.2. Características sócio-econômicas e culturais da popula­
ção
Com base em dados obtidos através de uma pesquisa sóc i o-eco- 
nômico realizada pelo conselho comunitário da comunidade (janeiro 
1984) e analisada pelo IPUF, juntamente com dados obtidos com nossa 
pesquisa elaboramos uma análise das condições sócio-econõmicas e cul- 
t urais da comúni d ad e .
A ocupação da região onde se situa a comunidade teve início 
por volta de i860. Os p r i m eiros habitantes teriam vindo da zona rural
de Antônio Carlos e eram pessoas île uma mesma família. - os ‘Cardoso* . 
Até 1950 havia poucas casas; aqueles que ocuparam áreas maiores iam 
c e d e n d o p a r tes a o s filhos, i r m a o s ou parentes, c o n f i 9 u r a rt d o u m a d i s -- 
tribuição habitacional típica, com as casas bastante próximas e inter-
1 i g ad as p or ser v i d Ses.
Atualmente toda a área do morro está ocupada - não há mais 
terrenos vagos. á comum a existência de 2 ou 3 habitações no mesmo 
terreno, e em geral de membros de uma mesma família.
A população do Monte Serrât é predominantemente jovem'- 58,5% 
das pessoas estão na faixa de 0 a 22 anos e apenas 9 ,6% acima de 50 
anos; com predominância do sexo feminino e da raç:a negra (IPUF, 
Í985). Segundo este instituto de planejamento, residem nesta comunida­
de atualmente, em torno de 3000 pessoas se;ndo a média de pessoas por 
família na ordem de 4,8. Em nossa pesquisa esse número aumentou para
6,5 para cada família. Em relação ao número de cômodos íó famílias 
possuem de 3 a 4 cômodos; Í0 possuem de 5 a 6 cômodos e apenas 4 com 
7 ou mais cômodos. Em geral as casas são pequenas e pelos dados cole­
tados nota-se uma grande aglomeração de pessoas. Segundo um diagnósti- 
co de áreas carentes do município de Florianópolis, realizado em í99í, 
esta comunidade foi classificada como uma entre as 10 áreas carentes 
do município (5 situados na Ilha e 5 no Continente).
No que se refere a procedência dos moradores, segundo os da- 
d os do IPUF, a g r and e maioria (70,i % ) p r ovém d o muni c í p i o d e F 1 or i an ó- 
polis vindo a seguir Antônio Carlos (11,2%). Em nossa pesquisa esta
d ¡ -Fer enea nao se mostrou, tão acentuada ; 4 6 , ó 'í origina-se de Florianó­
polis -que nasceram no morr o ( 36, 67. > ou que se deslocaram de outros 
b a irros da c i dade( Í0%> , e n q u. a n t o q u e 3 6 , 5 V. p r o v é m d e r e g i S e s r u. r a i s 
adjacentes e ió ,6 Z  de outras regiões do país (sendo que a maioria des- 
t es são rura i s (10% >.
Essas diferenças encontradas entre os dados do IPUF e os 
nossos, em relação ao ní! de pessoas/família e procedencia dos morado­
res, pode ser explicada levando-se em conta o fato de que nossa amos­
tragem não abrangeu as famílias que moram na subida do morro; mas as 
servidões e a rua geral, acima da caixa d água .(como mostra o mapa
3). Na pesquisa do IPUF, a maior porcentagem das famílias com menos 
quantidade de membros concentram-se no início da rua geral - locais 
onde as habitações e características populacionais são mais próximas 
de outros bairros da cidade. Em geral, são estudantes, professores 
ou funcionários públicos que possuem rendimentos e um nível de vida 
superior ao encontrado na população residente na área demarcada por 
nossa pesquisa.
De qualquer maneira, mais da metade das famílias moram a 
mais de 20 anos no morro, sendo a rotatividade bastante baixa. Existem 
poucas áreas disponíveis para ocupação/construção, e em geral já estão 
’reservadas" pelas famílias à seus descendentes, dificultando a entra­
da de novos moradores na comunidade. Além disso, para penetrar na co­
munidade, passa-se por um longo processo de "teste" feito por alguns 
membros da comunidade cujos objetivos e sutilezas devem servir de te­
mática para outra pesquisa.
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mil ias contam com uma renda mensal nao superior a 3 salários mínimos, 
sendo que destes a maioria - 48,3% recebe de í a 2 salários mínimos. 
Tendência confirmada em nossa pesquisa: 50% recebem de .1 a 2 salários; 
e 43,3% recebem até 3 salários mínimos. Apesar de baixa esta renda é 
obtida, em geral, com a participacão de mais de um trabalhador por fa­
mília. A média de pessoas que trabalham por família é de 2,5. Isto nao 
significa, no entanto, uma s i tuado de pleno emprego. Segundo dados do 
IPIJF, ’de uma população na faixa ativa (aqui considerada de .18 a 50 
anos) na ordem de 248 pessoas, apenas 8% ou 33% exercem alguma ativi­
dade remunerada", confirmando o depoimento dos entrevistados no senti­
do de que o desemprego é um dos problemas com que se defront o, d O fU 
n i dade.
Da mesma forma que a maioria das comunidades de baixa renda 
de Florianópolis, a quase totalidade das profissões se insere no setor 
terciário e de construção civil, predominando as atividades de serven­
te e serviços de limpeza. Outras atividades que ocorrem são de empre­
gada doméstica, pintor, vigilante, motorista, balconista.
Entre os adultos o nível de instrução é relativamente baixo, 
sendo o analfabetismo ainda prevalecente: das 30 mulheres entrevista­
das em nossa pesquisa, ií responderam serem analfabetas; 7 que pos­
suíam o primário incompleto; 7 possuíam o primário completo; 3 o giná­
sio incompleto e 2 o ginásio completo.
A maior parte dos moradores sao adeptos da religião católi­
ca, mas também deve ser considerada a. presença da Umbanda ~ 2 centros
com  c a r a c t e r í s t i c a s  d i f e r e n t e s  e n t r e  si-, A s s e m b l é i a  de De u s  e E s p i ­
r i t i s m o  (embor a esta não tenha um t e m p l o  na comuni dad e). No que se re­
fere à p r o c u r a  de s t a s  r e l i g i õ e s  c om o forma de cura de d o e n ç a s  é impor­
tante a s s i n a l a r  - como será d e s e n v o l v i d o  em mais p r o f u n d i d a d e  no c a p í ­
tulo 5 - que os centr os de U m b a n d a  e a pr oc u r a  por Cent r o s  E s p í r i t a s  
(no c e n t r o  ou pró ximos ao morro) d e s e m p e n h a m  um papel imp o r t a n t e  na 
r e l a ç ã o  e n t r e  r e l i g i ã o  e cura, no qual o s i n c r e t i s m o  r e l i g i o s o  é o que 
m a is p re v a 1e c e .
Quanto a e q u i p a m e n t o s  so ci ais ou comunitários, a c o m u n i d a d e  
dis p õ e  de uma escola de í2 grau, um CEBEM, uma creche, um p o s t o  de 
saúde e um c e n t r o  comunitário.
A escola atende do primário à 15 série do í2 grau. Em fun­
ção de sua local ização, à 1 Km do início do morro, a escola atende a 
uma demanda restrita -às crianças e adolescentes do próprio local. Em 
1935 o número total de alunos foi de 370, sendo que destes, 267 ou 72% 
frequentavam a lã a 41 série. Apartir da 55 série ocorre a evasão es- 
c o lar, m o m e n t o e m q u e a s cri a n ç a s p r e c i s a m e x ercer a 1. g u m a ati v i d a d e 
remunerada. A repetência é outro problema sério que desestimula as
*yr
crianças a continuarem estudando Esses dados confirmam uma tendên­
cia semelhante ocorridas com as crianças em relação ao nível de ins­
trução das mulheres entrevistadas.
Funcionava, também, no prédio da escola um CEBEM (Centro de 
Bem-estar do Menor) mantido pela FUCABEM desde 1979. Em 1986, foi 
construído um prédio próprio para o CEBEM, localizado próximo a esco­
la. Este atendimento é feito diariamente para crianças de 4 a 6 anos e
al yumas carentes na ¡dade de 6 a 8 anos, onde as c r iancas almoçam no
1 ocal .
A creche situa-se próximo a Igreja e do Posto de Saúde e ad™ 
m i n i s tr a d a p e1 a Irman d a d e d a Divina P r ovi d ê n ci a , p o r ém c om r e c u r s os d a 
LBA e da FUCAEEM. Atende en» torno de Í 40 cri ancas, ria faixa de 3 meses 
à. 6 anos, sendo que que 50 destas permanecem em tempo integral, pois 
sao filhos de mães que trabalham Fora e as restantes em me i o perío­
do. Como a creche não consegue atender toda a demanda do local, a co­
munidade também utiliza a creche da LBA, situada fora da área do mor­
ro, mas próxima ao seu acesso principal.
Ao lado da creche existe desde Í980 um posto de saúde manti­
do pela P .M.F.(Prefei tura Municipal de Florianópolis. Atuam nesta uni­
dade 2 médicos (í clínico geral e i pediatra), i dentista e 2 auxilia­
res de enfermagem (moradoras da comunidade que foram treinadas). Os 
médicos e dentista atendem diariamente em meio-per iodo e as auxiliares 
permanecem em tempo integral, fornecendo atendimento de ambulatório. 
Como nas demais unidades do genero no município, o atendimento é feito 
em clínica geral e privilegia crianças e gestantes.
Na pesquisa realizada pelo IPUF, a maioria dos entrevistados 
responderam afirmativamente sobre a procura pela referida unidade. Po­
rém, em nosso período de coleta de dados, pudemos perceber pouca re­
corrência da população ao posto de saúde local - também enfatizado pe­
los médicos do posto. Isto se deve, como se verá mais adiante, í-> a 
existência de outras alternativas médicas, onde a oficial representa 
apenas uma delas, 2'ï') quando optam pelo tratamento médico oficial, em
sado , reforçando-se a hipótese da recorrência médica oficial, por par­
te da população, apenas nos casos mais agudos, ocasionando a não—uti- 
lização ou subut i 1 ização do posto de saúde.
Os p r o b 1emas m a i s comu ns da p o p u 1 a çã o sã o d i ar r éi a , ver m i r i o - 
se, p r o b l e m a s  r e sp iratór  i os -para c r i a n ç a s  e hip ertensão, d i a b e t e  e 
pr o b l e m a s  de col u n a  -p ara adultos. Al é m  do r e g i s t r o  de al gu ns c a s o s  de 
AIDS, r e f e r e n t e s  a grupos de jovens que c o n s o m e m  drogas injetáveis.
0 terreno onde está situado a Igreja congrega também vários 
c?spaç0s para uso comunitário, incluindo além da creche e do posto de: 
saúde o'^ros espaços para o desenvolvimento de diversos trabalhos co­
in u n i t á rios ( p r o d u ç ã o de sa b ã o e d e p ã o , c u r so de d a t i 1 og r a f i a , p e i x a - 
ria e feira comunitária -incluindo nesta a venda de ervas medicinais*^*
0 padrão alimentar desta comunidade, similar à muitas comu­
nidades de baixa renda expostas a uma situação de carência generaliza­
da, é relativamente baixo'. Guando às mães foram questionados sobre co­
mo elas descreveriam uma refeição ideal a maioria (83,3%) respondeu 
incluindo um conjunto de alimentos, que analisados do ponto de vista 
da ciência dietética, possuem suficiência calórico-proteica e vitamí­
nica. Porém, quando perguntados, na mesma sequência, sobre as possibi­
lidades de se obter uma refeição ideal, diariamente, expressões do ti­
po: ‘Come-se na medida do possível’ (R.P., 37 anos): ‘Faço o que tenho 
em casa...tenho 8 filhos, 6 são pequenos, não tenho como cuidá da a li­
mentação de todos" (A.S., 45 anos), demonstram, para a maioria, as di-
■F i culdades encontradas no cotidiano, optando por isso, cm comprar e 
consumir somente o elementar que para elas compõe-se, na refeição 
principal do di a, de Far i nha, ar r oz (ou macarrão com molho)e algumas 
vezes de feijão; raramente seguido por carnes ou ovos -ambos conside­
rad o s , p o r e las, c o m o ' c o m i d a s f o r tes’ , p r ó prias para q u e m t: r a b a 1 h a e 
precisa de "forca física*, porem de difícil aquisição. E de manha ou a 
noite, o café preto, o pão de trigo e a margarina é indispensável para 
90% dos entrevistados - embora muitas vezes é o café preto e unicamen­
te ele que prevalece.
Nota-se que verduras e frutas não fazem parte do cardápio 
diário destas famílias; e quando consumidos é em geral devido a cer­
tas 'facilidades*, conto por exemplo, uma entrevistada que tem uma irmã 
que trabalha numa verdure ira no centro da cidade e traz os 'restos*. 
Das 30 famílias entrevistadas, apenas 4 afirmaram contprar alimentos 
na feira da comunidade, que se realiza todas as sextas-feiras, na 
Igreja, onde são vendidas frutas, verduras e peixes à preços ma i s ba­
ratos. Sendo que estas 4 mulheres participam direta ou indiretamente 
do conselho comunitário. Esse ‘desprezo’ pela alternativa existente na 
comunidade pode ter duplo sentido: í2 ) por considerarem verduras e 
frutas como não essenciais, ao consumo diário, no sentido de que au­
menta o custo da refeição, 22) assim como o problema do destino do li­
xo, os moradores das servidões à rua geral convivem com o problema do 
deslocamento dentro do morro, preferindo, deste modo, fazer suas com­
pras no centro da cidade (próximos onde trabalham) e o pouco que falta 
compram na venda mais próxima.
O p r o b l e m a  se complica para as mu 11 h e r es acima de 50 anos, 
que em geral são vi úvas e de vido a suas d i f i c u l d a d e s  e c o n ô m i c a s  r e c e ­
be ni, m u i t a s vez e  s , ali m e n t o s o u d e p a r e n t e  s o u d a I g r e j a S a n t a A n t ô n i o 
ou LBA. "Peço ajuda pra família, mas eles ajudam pôco...Não converso 
com as pessoas, mas ninguém tem culpa... Só peço coisa prá come (M.I., 
77 anos), '0 médico pede pra eu tomá vitamina, mas é de comida que eu. 
preciso" (I., 79 anos).
Quanto às redes sociais estabelecidas, nota-se a predominân­
cia de relações de parentesco. Das 30 famílias, 20 responderam possuir 
parentes na comunidade; destas, 12 afirmaram pedir conselhos para a 
família quando est ao com algum problema pessoal, 6 afirmaram não pedir 
à ninguém, 3 à líderes da comunidade ou vizinhos. Esta tendencia acen­
tuou-se quando foram perguntadas sobre a quem recorrem quando necessi­
tam de alguma coisa (alimentação, locomoção...): das 20 famílias que 
possuem parentes 17 responderam para a família, 2 para ninguém e í pa­
ra o patrão.^ Dos que não possuem parentes, a maioria (90%) não pede 
emprestado para ninguém. Apenas em casos de doenças o quadro se alte­
ra: mantem-se o percentual para os que possuem parentes e para os 
que não possuem parentes, 6 responderam para vizinhos, 2 para ninguém 
e 2 para líderes comunitários.
Em relação aos principais problemas da comunidade, conside­
rados por elas, a falta de destino para o esgoto cloacal foi o mais 
citado (53,3/'); a violencia (33,3%) foi o 2í! problema mais citado, se­
guido pelo calçamento (23.3), desemprego (26,ó%) e outros (6,6). Além
disse, 10% das entrevistadas demonstraram não ter interesse sobre a 
quest S o .^
0 uan t: o a qu ê m p o d e r es o 1 ver tais problemas, 38, 3 % r e s p on d e ~ 
ram a P.M.F. e o governo*, 13 mulheres respondeream que não sabiam 
quem podia resolver e 5 responderam os próprios moradores
Em relação à organização social dos moradores do monte Ser­
rât é importante destacar que desde 1.950, já havia uma intenção de 
realizar um trabalho comunitário, iniciado pela atuação de um padre. 
Trabalho, este, que -Foi interrompido por ocasião do golpe de 64 e re­
tomado no final da década de 7<ò por um grupo de religiosas e por ini- 
c i a t i va d e a1 g uns moradores.
Apart ir da década de 8 0 , a organização teve um novo impulso, 
seja pela criação do Conselho Comunitário(neste mesmo ano) seja também 
pelei atuação de u.m padre, que passou a morar junto à Igreja da comuni­
dade.
A 1?: diretoria do Conselho Comunitário permaneceu até dezem­
bro de 1983, quando houve nova eleição para a gestão (1.983--1985) que 
procurou entre outros, desestimular os programas puramente assistên­
cia! istas e clientelistas vigente até então, como demonstra hui­
ler ( .1992) :
"a eleição da nova diretoria marca um momento importan­
te na. história dessa organização, quando começa a se 
processar mudanças significativas em sua orientação.
An t ps cl e s t cl ^  t cv f <■). oi- q -r\ r \ I z o*. c o (.1b fit or <a *.i o r f': s 1i :•< o ■;•> t. > I i — 
•Perene i v?. mu i t o dos dema i s conselhos cornu n i t a r i os do 
município, com uma -Forte inyerência do poder estatal" 31
A atuação do conselho apart ir de i984, orient ou-se gradati- 
V a ment e par» outra perspef: iva de trabalho incent i van do a formação de 
novos grupos, alguns sob a forma de cooperativas de produção e consumo 
e out: ros vol tados a guest oes espec t I i cas o a area de edu*... aç ao, sa. ude e
i n f r a - e s t r u t: ura "3i- P a r a M u 1 1er , e s ta reor ien t a ç a o se f u n d a m e n t: a :
"no surgimento de novas necessidades que demandam maior 
autonomia das pessoas e grupos numa reação à reprodução 
d a s r e 1 a c c.* es d e su b or d i n a ç ao e de d om i n i o ■ Nesse p r >■ 
c e s s o > os moradores organizados vão se reconhecendo en­
quanto suje i tos soc i a i s capazes de pr oje-ta* autonome 
mente suas práticas’ (Muller 1992>.
Segundo ela, essa orientação se observa no decorrer de um 
processo que perpassa algumas gestòes da diretoria (1983—85; 1985-88;
1938-92), as quais se diferenciam entre si pela maior ou menor apro­
ai i 1¾¾ <;•. ç a o a essa. per spect i v« de ^ c a o coletiva»
Porém, apesar do trabalho da Igreja ter ocupado enormemente 
e s p a ç o no c o n se lho duran t e v à r i a s g e s 15 e s , u. m a par c e 1 a d a p o p u 1 a t a o 
entrevistada influenc iadas pel a s I ideranças común i t. a.f i a» mais con­
servadoras, ligadas a uma tradição cl ientelística e que segundo eles,
m *>A ,
perderam espaço pelo trabalho do padre M — preferem uma pol 11 ica as- 
s istenci alist a (receber alimentos, alguma quantia monetária, alguns 
deslocamentos motor izados...em troca de apoio político, principalmente 
através de votos), ao contrário da constituição de um grupo autônomo 
capaz de reivi n d i car seus d i re i tos bás i cos de cidadan i a .
Guando questionamos a nível de participação das famílias 
tanto na organização do conselho quanto nas atividades a ele relacio­
nados, apenas 7 mulheres das 30 pesquisadas, afirmaram sua participa­
ção. A maioria enfatiza a sua falta de tempo: “Trabalho o dia todo no 
centro, e quando volto tenho que cuidá das crianças, da casa e fico 
cansada"(F.T., 3? anos); “Eu quase não saio de casa, tenho muitos fi­
lhos e não sei quais os problemas da comunidade* (C.V., 43 anos)
F quando questionadas mais a fundo, muitas demonstraram seu 
descontentamento com o trabalho do conselho, por este misturar políti­
ca comunitária com política partidária, reforçando a necessidade de 
uma política assistência!ista: “Se ficá esperando, a gente não ganha 
nada..., o padre devia aceitar qualquer coisa que vem pro morro...só 
porque é de outro partido ele não pega' (K.V., 30 anos) “Todos queriam 
o posto policial que iam botá aqui, menos o padre...0 padre diz: Se 
botá (o posto) a violência gera violência e ele acha melhor resolver o 
que é a causa da violência...Mas quando vai se resolver? Nós vamo te 
que fica esperando?'(S.R.G., 33 anos).
Devido a falta de espaço muitas atividades do conselho comu­
nitário são realizadas em torno da Igreja ( fe i ra,produção de pão/sa-
bao...). Este fato faz com que algumas familias pelo seu descontenta­
mento (ou nao entendimento) associem alguma melhoria realizada aos in­
teresses apenas daqueles que já participam do conselho ou nas ativida­
des a ele relacionadas, nao entendendo que se trata de uma iniciativa 
que pode se extender a todas as pessoas que desejarem participar'- '0 
pessoal do conselho resolve os problemas, mas só pra eles* (J. C., 66 
anos), "Peço pouca ajuda ao padre...Eles trabalham mais para quem tem 
filho na creche" (M3 I., 77 anos)
Como atividade de lazer, as mulheres responderam em geral 
qu.e t r ab a 1 h avam em c asa ( 4ò , 6/• ) , ass i st em TV ( 4()/. ) , visit a.m am i g os 
(2 6 , 6 )  e outros (í3,3%>.-^ As crianças, em geral , brincam nas próprias 
ruas e servidões. Há um time de futebol organizado na comunidade que, 
por falta de um campo próprio, utiliza espaços de outras localidades.
Os encontros para uma "batucada" também fazem parte do coti­
diano dos moradores, tendo o samba uma forte presença na identidade 
cultural da população. A escola de samba Copa Lord, considerada uma 
das mais importantes da cidade foi fundada no Monte Serrât na década 
de 50, movimentando a vida da comunidade na época do carnaval.
Not as
23» 0 rolamento de pedras tem sido motivo de constantes denúncias nos 
m e i o s d e c o m u n i c a ç a o .
24. Momento, também em que estava-se tentando gestar uma campanha de 
con se i en ti zaç3o para o p rob1 ema da cólera.
25. A respeito dos problemas escolares na comunidade ver trabalha de 
Mendes, L. A. de. 1990: "Análise do processo educativo na comunidade 
do Monte Serrât * . ETF8C, mi meo.
2ó. Através do conhecimento e experiência de um trabalho com ervas me­
dicinais, uma irmã (que coordenava o grupo de produção de sabão) pas­
sou a orientar os participantes na identificação, coleta, secagem de 
ervas, preparação e utilização dos chás caseiros. As mulheres passaram 
a cultivar algumas ervas e juntamente com a 'irmã* fizeram algumas vi­
sitas a um pequeno mosteiro, no Rio Tavares, para coletar outras plan­
tas. Estas são embaladas, etiquetadas (corn orientação de sua utilida­
de) e vendidas numa barraquinha em frente á Igreja, no dia da feira.
27. Das Í7 mulheres que responderam para a família, 2 incluíram também 
os líderes da comunidade.
28. Nessa classificação, 9 entrevistadas sugeriram mais de um proble­
ma. As porcentagens foram calculadas em função de cada indicador em 
part i cular.
2?. Detes, 2 incluíram além da P.M.F. e governa, os próprios moradores 
e 3 os líderes da comunidade.
30. A orgnização dos conselhos comunitários, em geral, estava relacio- 
n a d a à m o b i 1 i r a ç & o d a c o m u n i d a d e p o r a 1 g u n s m o r a d o r e s que pass u í a m 1 i -- 
gação aos partidos conservadores no poder. A ação junto ao poder pú­
blico visava a obtenção de alguns benefícios para o atendimento de ne­
cessidades locais, mas sob bases nitidamente c. 1 i en t e 1 i st as . 0 atendi­
mento a alguma solicitação era normalmente atribuído pelo apoio a pro­
gramas assist ene i ais ou pelo comprometiment o do voto em futuras elei­
ções. h respeito ver Mulier,1992: "Organização dos moradores em Flo­
rianópolis numa perspectiva de necessidades radicais. Dissertação de 
Mestrado. IJFSC,.
3Í. Foram criadas diversos grupos: produção de sabão (e mais tarde de 
produção de pão caseiro), uma comissão de abate c iment o , responsável 
pela venda de peixes e pela organização de uma feira comunitária; gru­
po de corte e costura. Estas experiências apresentaram bons resultados 
e tornaram-se referência para outras comunidades (Morro do Horácio, 
Morro do Limoeiro, Vila Aparecida e Praia do Forte - nesta somente a 
feira) .
32. depoimento de um cabo eleitoral do PDS no morro.
33. Nessa classificação algumas entrevistadas apontaram mais de uma
atividade de lazer.
Cap .5. EenL£E£SD_e_£:üii)Eí3t:LaQ)£aLQ_£ü]_Rela£2Q_aQ_Et;Qcessü 
Saiide-Qoeüta
Para caracterizar as percepções da população em relação ao 
processo saúde/doença é necessário ter em mente a descrição -Feita no 
cap.4 quanto as condições e qualidade de vida das populações analisa- 
d a s .
0 meio ambiente pessoal (alimentação, trabalho, condições 
sanitárias) e os modelos de comportamento (que inclui redes sociais e 
participação comunitária) já -Foram descritos no cap.4, compondo um ce­
nário das condições de vida da população nesta unidade de análise. Al­
guns indicadores do estado bio-psíquico também já -Foram levantados. 
Neste capítulo aprofundaremos as relações entre as condições de vida e 
o estado bio-psíquico, em especial o estudo da percepção e comporta­
mentos correspondentes referente ao processo saúde/doença.
5.1. Concepções de saúde/doença
Na 12 fase das entrevistas procuramos obter dados sobre as 
condições da casa,o ambiente externo, as redes sociais, alimentação, 
os sintomas, causas e tipos de tratamento de doenças específicas bem 
como as medidas preventivas e o significado de saúde/doença para elas.
Guando perguntadas sobre o que é sa ú ele, em g eral as respostas eram 
sempre evasivas: respondiam com algumas poucas palavras e esperavam 
outros questionamentos. Em geral, todas respondiam de maneira seme­
lhante, simplesmente fazendo oposições - "ter saúde é nao ter doen­
ças", "ter d oe ncas é nao ter saúde" e nao conseguiamo s , deste mod o , 
medir a importância e o significado que saúde/doença tinha para elas.
Por isso, optamos numa ?.§ fase da coleta incorporar algumas 
categorias baseadas na experiência de pesquisa de Elsen(í?S4). Utili­
zamos seu modelo de análise com algumas modificações, mais adaptadas 
às especificidades de nossa unidade de análise. Percebemos, igualmente 
como nos resultados obtidos por Elsen que era mais fácil, para as mu­
lheres descreverem as car act. er í st i cas de uma pessoa saudável bem como 
descreverem as causas, prevenção e tratamento das doenças por elas 
próprias citadas (como veremos mais adiante) do que falar abstratamen­
te de saúde em geral.
Para Elsen, o conceito de saúde-doença é multidimensional e 
envolve ao menos 4 categorias: ícaracterísticas f ís i co-comportamen- 
taisi 2í!) trabalho ou atividades físicas; 3£) estado psicológico; 
4'2)presença ou ausência de doenças. Em geral, para as entrevistadas, o 
conceito de saúde, compõem-se de uma ou mais das categorias acima ci­
tadas e varia conforme a idade, gênero e experiência cotidiana. Por 
isso, da mesma forma que para Elsen, apresentamos uma descrição feito 
pelas entrevistadas sobre uma criança saudável, um homem saudável, uma 
mulher saudável e uma pessoa idosa saudável, individualmente. Alerta­
mos que os números entre parênteses referem-se a soma dos indicadores 
das respectivas tabelas.
criança saudável - Para a maioria a categoria "características Físi- 
co/comportamentais" e seus respectivos indicadores foram os mais apon­
tados. Entre eles, o indicador “se come bem’ ocupa o í 2 lugar (20), 
"se é gorda’ ocupa o 22 lugar (8), e em 3'-^, ‘se dorme bem" (4). A ên­
fase dada aos 2 primeiros indicadores -- alimentação e gordura est: ao 
relacionados a uma situação de carência alimentar generalizada tanto 
no que se refere a qualidade quanto na quantidade (como foi demonstra­
do no cap.4) e caracter izado muitas vezes através da aparência física 
-- principalmente a gordura.
Uma outra maneira de medir uma criança saudável é através de 
sua capacidade para realizar atividades físicas - por ex., se brin- 
ca(íó) e também através de seu estado psicológico - por ex., se é ale­
gre (7), como demonstra o comentário a seguir: "A minha filha nao nas­
ceu assim (doente mental), mas desde pequena eu já notava que ela era 
quieta, não falava muito, não brincava. Quando veio a menstruação, ala 
ficou mais estranha ainda e com medo das coisas" (N.C., 65 anos).
0 indicador ’se chora’ foi apontado apenas por 4 mulheres. 
Na verdade, muitas mães associam o "choro" d criança à "fome": "Meu 
filho chora muito, mas eu sei que a maioria é quando ele tá com fome 
...Se ele chora eu dou comida e ele pára (de chorar) e já fica alegre, 
eu sei que não tem problema; o problema é quando ele fica triste, não 
brinca. (A.F., 43 anos); “Eu tô sempre preocupada com minha filha, mas 
minha mãe me diz: ela é magrinha, mas brinca, corre. Se ela ficá sem 
vontade prá nada aí pode ser anemia... (R. falando sobre sua filha de
6 anos ) .
QUADRO 1 - DESCRIÇÃO DE UMA CRIANÇA SAUDÁVEL
CATEGORIAS
PESSOAS ENTREVISTADAS




Comer Bem o C O O O O
Dorme Bem O • 0 •
Se é Corda • • o • • • ©
Estado
Psícolólglco
É alegre O • • • • • •











Temporários • • • • • • • • • • •
Não Precisa Ir ao 
Médico Frequent • • • • • • • • • •
Não ter Febre • • • • • • • • •
Outros • •
A ênfase c o 1. o c a d a n o i n d i c a d o r ’ n ã o t e r F e lire" C 9 ) , a s s o c. i a d o 
corn o indicador "nao precisar levar no médico*(10), reforça a hipótese 
da procura de atenção médica oficial, na maioria, apenas em casos de 
doenças graves - ou nao curáveis pelos recursos domésticos que será 
d i scut i do ma i s ad i ante.
Em relação à categoria presença/ausênci a de doenças, o indi­
cador "apenas problemas temporários* reflete urna tendencia, demonstra­
da também na pesquisa de Elsen e Loyola, no qual alguns problemas na 
infancia são esperados, por ex., sarampo, caxumba, catapora, resfria­
do, vermes.«« Estes 2 úlltimos, por muitas, são tidos como normais 
(como parte de uma criança saudável), cujos sintomas elas já conhecem 
através de experiências ocorridas com seus filhos ou vizinhos e rara­
mente procuram atenção médica para viabilizar o diagnóstico e trata- 
me nt: o .
Somente quando mal curadas ou quando se percebe a persistên­
cia de sintomas - sobretudo a febre, e/ou. o aparecimento simultâneo de 
outras doenças durante o tratamento familiar, as mães recorrem quase 
sempre ao tratamento médico oficial.
Em relação a esta categoria ainda, é importante assinalar 
que apenas uma mulher relacionou uma criança saudável com 'não preci­
sar tomar remédios*. Na verdade, a maioria das doenças são tratadas 
com doses de medicamentos (ou de receitas médicas antigas, ou de vizi­
nhos/parentes ou de farmacêuticos) tornando o consumo de medicamentos 
como parte do cotidiano de adultos e crianças. 0 consumo de medicamen­
tos, portanto, não é um critério para definir se uma pessoa é saudável
í m
ou nao: ele nao só é extensivamente usado como às vezes é usado em 
combinação com ervas medicinais, variando conforme a ’gravidade’ da 
doença, percebido por elas. 0 tratamento par? vermes, por exemplo, é 
inicialmente baseado na administração de chás caseiros.
mulher saudável - De acordo com a tabela 2 a categoria mais citada foi 
trabalho e atividades físicas, em especial o indicador ‘se consegue 
fazer o trabalho de casa e/ou o trabalho de fora’, como forma de com- 
P1ement ar o sa1ár i o d o mar ido.
0 papel de mãe/mulher, p r in c i pálmente como responsável pelos 
filhos, pela casa, está associado à outros indicadores por elas mesmas 
descritos. Uma mulher saudável, à nível psicológico, precisa ser 
’ Forte’(14), isto é, nao ser fraca nem cansada ^ e estar com ’dispo­
sição’, principalmente para realizar as tarefas domésticas e/ou traba­
lho remunerado (ió) e à nível biológico, ’não se queixar’ (13) de al­
gum problema, que só ela, em geral, poderá resolver (embora algumas 
tenham relatado alguns problemas ligados à queda de pressão, pequenas 
dores e males causados pelas preocupações corn família e trabalho do­
méstico). E quando ocorrer alguma doença, esta terá que representar 
para 12 mulheres ’nenhum problema sério’, que possa impossibilitar o 
seu trabalho diário e que seja possível protelar os cuidados necessá­
rios, como se evidencia na declaração de C.C., 58 anos: ’às vezes eu 
sinto alguma coisa, mas não falo...eu até escondo, não fico dizendo 
que sinto isso ou aquilo, mesmo quando me perguntam; è porque tenho
QUADRO 2 - DESCRIÇÃO DE UMA MULHER SAUDÁVEL
CATEGORIAS PESSOAS ENTREVISTADAS








reoarPeso • • • • • • • • •




o Trabalho • • • • • • • • • • •
Não Tem Preocupa­










Sério • • • • • • • • • • • •
Não se Queixa • • •
Não Precisa To­
mar Remédios • •
Outros •
que cuidá dos filhos, do trabalho, só quando nao dá mais para aguen­
tar, aí eu vejo o que é".
Em relação aos indicadores alimentação e descanso nota-se 
que foram relativamente pouco citados, ao contrário da descrição feita 
para uma criança saudável.
Da mesma forma que para criança saudável poucas foram as 
mulheres (2) que relacionaram ser saudável com "não precisar tomar re­
médios’. A medicina familiar, como foi caracter izada no cap.3, com- 
põem-se de remédios caseiros, mas também de remédios prescritos por 
médicos, utilização de antigas receitas médicas (suas ou de vizinhos/ 
parentes), conselhos de farmacêuticos, ê. importante destacar que o 
consumo de medicamentos é maior entre as mulheres (comportamenento, 
considerado por elas, como "normal"), com preferência a remédios “for­
tes", capazes de curar rapidamente os sintomas.
homem saudável -- De maneira geral, um homem saudável segue as mesmas 
tendências encontradas para uma mulher saudável, variando em alguns 
indicadores, específicos de cada gênero.
Na caracterização de um homem saudável é admitida a presença 
de doenças, porém estas devem ser consideradas como representando “ne­
nhum problema sério" (13) que possa inviabilizar sua rotina de traba­
lho (23), com a consequente perda do emprego.
A categoria "não se queixa*, enfatizada para as mulheres é 
citada apenas 2 vezes, representando o importante papel da mulher/mãe
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QUADRO 3 - DESCRIÇÃO DE UM HOMEM SAUDÁVEL
CATEGORIAS PESSOAS ENTREVISTADAS






regar Peso • • • •









• • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • •
Presença/Ausência 
de Doenças
Nenhuma Doença • • - • •
Nenhum Problema 





no processo saútle-doença da -Família, o qual é re-Forcado através dos 
relatos -Feitos por elas: "0 meu marido quando não tá bem , já -Fica to­
do preocupado. Eu é que tenho que provi dertciá as coi sa...os remédios 
ou marca consulta. Eu também me informo com outras mulhé aqui da vizi­
nhança sobre o que é (a doença) e como tenho que tratá ... Agora quando 
dá o problema de pressão que ele às vezes tem, então ele já tem o re­
médio e já sabe... ou então quando não tem ele compra na -Farmácia" 
(Que remédio é este?)"é hidroc1 orotiazida !’ (A.F., 43 anos). E mesmo 
em casos onde tanto o homem quanto a mulher estão doentes, em geral é 
a mulher quem cuida, por ex. “Eu tenho diabete e meu marido tem pres­
são alta, eu é que aplico a insulina e cuido da pressão de le... eu t>3 
sempre preocupada com ele’ (N.C., 65 anos).
ú importante observar que o indicador "não tem muitas preo­
cupações’ e o indicador "se tem boa higiene* não parecem caracterizar 
um homem saudável. Enquanto estes indicadores são representativos de 
uma mulher saudável, para um homem saudável, aparece o indicador ’se 
não tem vícios’- álcool, -Fumo (Í4>, como se evidencia nestes exemplos: 
‘0 meu -Filho já tem -Filho e tudo...Ele ’às vez em quando tem algum 
problema de saúde, mas nada muito sério... 0 que estraga ele é a bebi­
da’ (J.C., 50 anos) ’Graças a Deus, meus filhos não tem esse problema’ 
(M.A., 39 anos)
Alertamos para o fato de que estas considerações referem-se 
as percepções das entrevistadas, ou seja das mulheres sobre seus mari­
dos. Estes, segundo suas próprias percepcões, podem ou não confirmá- 
las.
idoso saudável - Na descrição de um idoso saudável as 4 categorias sao 
apontadas porém os indicadores a elas correspondent es sofreram altera­
ções. Na categoria " car act er í st i cas f í s i co-compor t. ament. a i s * 2 novos 
indicadores foram citados: “se caminha’ (20) e ’se fala bem*(í8).
Em relação a categoria ’trabalho e atividades físicas”, o 
indicador ’trabalho moderado* (12) expressa a visão segundo o qual um 
idoso saudável já não possui certas capacidades físicas e mentais de 
executar trabalhos da mesma forma que um homem ou mulher saudável, po­
rém é esperado que o idoso desempenhe algumas tarefas mais simples 
(seja no trabalho de casa ou fora).
Em relação a categoria * presênça/ausêrtc i a de doenças é re­
gistrado um novo indicador -- problemas da idade (.1.0), o qual é tido 
como possíveis e normais de acontecerem para pessoas idosas (incluindo 
as doenças crônicas como reumatismo, hipertensão, diabete...)
Estas categorias, de forma integrada, nos demonstram a visão 
de um idoso saudável, segundo o qual mesmo tendo algum prob1 ema(típ ico 
da idade) consegue desempenhar alguma atividade, mantém a lucidez, tem 
disposição e não depende tanto de outros membros da família para sua 
sobrevivência, cuja dedicação integral nem sempre (ou raramente) é 
possível. Isto pode ser evidenciado nos exemplos obtidos pelas entre­
vistadas sobre seus parentes: ’Meu avô tem 85 anos, ele tem diabete, 
pressão alta, mas eu acho ele saudável, porque apesar de tudo ele ca­
minha, tem força de vontade e fala bem’ (L.A., 39 anos). ‘Minha mãe 
tem 74 anos, pressão alta, mas ela faz alguma coisa em casa... me a-
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QUADRO 4 - DESCRIÇÃO DE UM IDOSO SAUDAVEL
CATEGORIAS PESSOAS ENTREVISTADAS






• • • •
Caminha • • • • • • • • • • • •
Fala Bem • • • • • • • • • • • • •
Estado
Psicolólgico
É Alegre • • •









Sério • • • •
Problemas de Idade • • • • • • • • • •
Não se Queixa • • • •
Outros •
ajuda a cozinha, lavá, toma o remedinho déla...cu não preciso tá em 
cima cu i dando... (R .S. , 36 anos); ou. sobre pessoas que elas conhecem na 
comunidade'- 'Tem uma senhora de 90 anos, que mora lá no “morro do céu* 
(próximo ao topo do morro), ela sobe o morro todinho, fala bem...ela 
até dança*(J.F., 49 anos). *Tem a Dona B., uma velhinha de Í00 anos 
que sobe e desee o morro... eu sabia que ela teve acamada ura bom tem­
po... mas agora olha só!" (S., 38 anos).
Em relação a categoría 'estado psicológico’ um idoso saudá­
vel é caracter izado por algumas entrevistadas como aqueles que tem 
‘disposição e vontade de viver*<6) e é alegre - ‘nao se desan i nía * <3 ). 
Por ou.tro lado, um certo grau de fraqueza e cansaço são esperados, ao 
contrario da descrição acerca do indicador "ser forte" fe i ta para a 
mulher saudável .
Em nossa pesquisa, entrevistamos algumas mulheres idosas
(6). Destas, 3 estavam com doenças general i za.das. Uma delas, mesmo
\
tendo câncer nos ovários, considerava-se mais saudável que sua filha 
que é exepcional. Para ela há uma certa compensação de sua situação 
presente devido a um passado saudável: *£u sô doente agora, mas eu já 
vivi bastante, já tive feliz,... a minha filha não, ela não conhece as 
coisas, tá sempre assim e vai morrê assim’ (M.I., 77 anos).
5.2. Causas e Medidas preventivas
0¾ exemplos que usaremos referem-se à problemas de saúde ci­
tados pelas entrevistadas no processo de coleta dos dados. Em geral, 
sao problemas que refletem tanto as experiências de doenças do passado 
quanto aquelas ocorridas no período de coleta de dados.
Da mesma forma como no significado de ser saudável, as cau­
sas de doenças e medidas prevent i vas vat- i am também conforme idade , 
gênero e tipo de doença.
Para cada doença, as mulheres apontavam a época do ano em 
que haviam mais incidência, quem era mais atingido, sintomas., causas, 
grau de perigo e quem e como é tratada, conforme o questionário em 
anexo. Neste esquema as doenças mais relatadas estavam relacionadas a 
problemas infantis enquanto que as doenças de adultos e idosos foram 
mais relatadas no item “questionário da doença", (em anexo).
Dentre as causas das doenças 2 categorias sobressaem'- í>na­
turais “alimentação, condições climáticas, higiene, hábitos, estado 
ps i cológico(prob1 emas emocionais, ligados a situações de stress.) e 
trabalho; e 2 )sobrenaturais -causadas pela intervenção dé "espíritos 
maléficos" ou por pessoas que fazem maldade (por inveja ou vingança)
Para crianças, os problemas mais citados foram: problemas 
respiratórios -bronquite (9), gripe (22) pontada (11); vermes (2.0- 
algumas referem-se a "piança de bixa" ou "ataque de bixa", diarréia 
(13), desidratação (8); anemia (4), alergia (2); arca caída (2); mau- 
olhado (5) e em menor Proporção outros problemas considerados por elas
como graves: crianças mongó i s , aleijados., que era nossa amostragem nao 
•Foi abrangido.^
Enquanto que para adultos foram citados mais doenças crôni­
cas, para crianças, as doenças mais citadas referem-se as que ocorrem 
com mais frequência, e em geral trata-se de doenças consideradas por­
ei as como 'simples* ou "leves", como mostra a tabela 5 (página i .11 > „
Em geral, as causas de doenças em crianças, segundo as en­
trevistadas são devidas às impróprias condições ambientais, alimenta­
res e higiênicas. As condições ambientais e higiene pessoal sao usual­
mente vinculadas a desordens gastrointestinais, como por exemplo, a 
diarreia, desidratação, vermes. Este inclui todos os tipos de parasi­
tas intestinais, raramente há uma d i fereric iação entre os tipos de ver­
mes existentes, mesmo em s ituações.onde é realizado exames clínicos.
Brincar na sujeiraCperto do esgoto) e não ter os devidos 
cuidados com o corpo - por ex., nao lavar as mãos,nao tomar banho, an­
dar descalço e contato com coisas sujas são alguns exemplos de causas 
de doenças, citadas pelas mães, cujas alterações de comportamento nem 
sempre são possíveis. A maioria relatou, os cuidados necessários quanto 
à higiene ambiental e alimentação (em especial os cuidados em relação 
aos alimentos não lavados e/ou mal cozidos) para evitar problenms gas­
trointestinais, prineipal mente vermes, porém nem sempre é possível 
efetuá-los na prática: *Eu tenho muitos filhos prá cuidá... eu digo 
pra eles não brinca perto do esgoto e na areia suja...eu até tranco 
eles dentro de casa, mas eu não posso tá sempre em cima deles...quando
10?
l i f t
eu vejo eles já tão lá (na vala do esgoto), brincando de novo*. (A.F., 
43 anos). Evidência deste -Fato é que enquanto conversava-mos (com esta 
e outras entrevistadas) seus filhos brincavam perto do esgoto a ‘céu 
aberto* e na areia suja.
0 grau de perigo apontado por elas em caso de vermes é o 
"ataque de bixa*. Muitas mães relataram casos acontecidos com seus Fi­
lhos: ‘Quando deu ataque de bixa, ele ficou todo roxo, com espuma pela 
boca e as b i xa atravessavam pelo nariz’ (R.S., 37 anos). Outro perigo 
apontado é quando os vermes "embolam* devido a "injeção dada pelo mé­
dico": "Não se deve dá injeção quando a criança tá nesse ponto, i2 tem 
que dar chá para acalmar e depois sim dar remédios’ (V.sÇ., 34 anos). 
Esses, em grande parte, já conhecidos por elas, devido a longa expe~ 
riência cora este problema adquirido entre a família e vizinhos.
As fases da lua exercem um papel importante., na percepção 
delas, no desenvolvimento das verminoses: *A lua crescente fas com que 
a bixa cresça’ (M.Q.P., 40 anos). Portanto, segundo elas não se deve 
dar algum medicamento nessa época.
Algumas(2) fazem exames periódicos para saber se tem e qual 
o tipo de vermes e outras (3) dependendo da fase da lua dão remédios 
por períodos consecutivos: *0 certo é fazer um exame todo o ano nas 
crianças’ (A.8.C., 42 anos): "De 3 em 3 meses eu dou .ASCARDYL -um re­
médio que o farmacêutico me deu pra vermes, mais chá de hortelã’ (O.C. 
, 42 anos).
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) - Pneumonía, na linguage* científica.
S: Este quadï-o foi preenchido segundo as doenças ou problemas infantis «ais citados 
pelas entrevistadas.
Os problemas respiratorios (gr ipe, pontada) tambero foram 
bastante citados, sendo o inverno o período de ma i or incidencia. As 
condições climáticas exercem uma importancia muito grande na de ser i <;:ao 
das causas (mudanças bruscas de clima, vento, umidade, friagem). Para 
pontada o "contágio" (principalmente na creche) aparece como uma p o s ­
sível causa.
0 tratamento, em geral, é feito em casa com uso de chás 37 eí 
remédios adquiridos de outras consultas médicas ou conselhos de farma­
cêuticos e vizinhos. Guando a criança fica muito fraca, as mães rela­
tam procurar o médico do posto.
Em relação às vacinações, percebe-se que a maioria leva seus 
filhos ão posto de saúde para vacinar, porém nota-se pouco entendimen­
to de qual vacina é administrada e o que significa para saúde. .Infe­
lizmente, nem todas as mulheres foram indagadas sobre esta questão, o 
que torna esta constatação bastante provisória; de qualquer forma ser­
ve como pista para e pesquisas que teirham como objetivo saber como as 
campanhas de vacinações são assimiladas pela população.
No caso de anemia é recomendado realizar um tratamento ca­
seiro e entre as causas é colocado um indicador de ordem hereditário 
(ou genético): *Eu não sabia que meu filho tava com anemia, eu não via 
nada, ele brincava...Eu acho que a causa é desde a gravidez...eu tive 
e tenho anemia, além de inflamação nos ovários (M.L.O. 29 anos, falan­
do de seu filho,que morreu com um ano e meio de idade), ou então asso­
cia-se a causa hereditária a um descuido no padrão alimentar: *Meu fi­
lho já nasceu fraquinho e enquanto ele crescia eu não cuidei direito o
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que le devia comi... eu trabalhava muito, sabe, eu nao tinha tempo,; 
então ele comia qualquer coisa’ (S.R.(3., 33 anos).
Por outro lado, como se demonstra no quadro, existe outras 
doenças ocorridas em crianças no qual nem as causas nem os tratamentos 
sao similares às demais doenças citadas, apenas os sintomas como é de­
mostrado pelo depoimento de uma entrevistada sobre a "arca-caida" de 
seu -Filho que atualmente tem 2 anos: "A í ano e p o u c o atrás, ele teve, 
eu não sabia o que tava acontecendo, ele chorava, mas não era de fome. 
..ele até quase nem queria mamá (no peito), teve diarréia...quando fui 
descobrir com minha mãe que era arca-caida... Levei na benzedeira lá 
em cima, ela fes uma reza, uma massagem e deu um chazinho pra dá prá 
ele que era pra ele come e fica forte" (C.P., 36 anos). Para saber se 
a criança tem ’arca-ca ida" é preciso, segundo as mães, virá-la de bru­
ço e juntar a mão esquerda com a mão direita, se der folga e doer é 
diagnosticado como arca-ca t'da.
0 "mau-olhado’, segundo elas, já é um pouco mais perigoso: 
"Se vai deixando a criança pode até morrer. Arca-caídà se a gente sabe 
que é isso, é só leva na benzedeira que ela cura. Mas mau-olhado, às 
vez demora um pouco; também porque a gente não sabe o que é - a crian­
ça não come, não brinca, quer só dormi, perde a cor, fica como se ti­
vesse verme, aí que vai demorando... a gente acha que é uma coisa e 
depois é outra*.(R.S., 37 anos).
De acordo com uma entrevistada , o mau-olhado (ou quebrante)
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é resultante de um olhar com i n v e j a, ciúme, injuria e outros sentimen­
tos ruina sobre uma criança, considerada como indefesa, pura sem sen­
timentos ruins, «.pode acontecer também entre adultos - quando aína pes­
soa deseja o mal para outra... E isso acontece di reta ou indiretamen­
te, por ex., quando alguém fair algum ’trabalho" com algum objeto da 
pessoa a quem se destina o "mal*.
As doenças, de causas naturais, geralmente sao tratadas em 
casa. Várias entrevistadas relataram experiências no qual o tratamento 
médico oficial não apresenta eficácia: "os médicos davam remédios e 
não viam que era sarampo. 0 menino tava quase morrendo. Dei chá de sa­
bugueiro e o sarampo se manifestou para fora* (U.S., 34 anos). Para 
anemia e vermes também é recomendado o tratamento caseiro: 'Anemia mé­
dico não cura. Eu faço uma mistura de cálcio BÍ2 com banho de 9 quali­
dades de flores, hortelã, farinha de centeio, alevante e ovos*<M.L.O. 
, 2 9  anos). “Para vermes, só levo no médico para poder fazer exames, 
para ver qual tipo de verme e daí em casa, dou remédio e chás* (Z-.P., 
32 anos). Além das doenças de origem sobrenatural -- as quais,segundo 
elas, os médicos nao conhecem e não sabem tratá-las, ou quando tratam 
não conseguem obter eficácia.
Porém, é importante relatar que embora o tratamento médico 
oficial não seja tão procurado para as doenças acima descritas, isto 
não significa que as mães utilizem apenas os chás caseiros ou os con­
selhos da benzedeira e remédios homeopáticos do centro espírita; mu.i~ 
tas(porém em menor escala em relação ao tratamento de adultos) utili­
zam velhas prescrições ou remédios de farmacêuticos como se evidencia
no depoimento de: A.S: "Meu filho tem ínguas g  placas brancas na boca e 
garganta...Mas eu não vou leva no medico, ontem eu dei um antibiótico 
(Nitromicina)que a vizinha usou e como ela tinha 2 frascos, ela me deu 
um; ele Já tá melhorando!" (A.S., 45 anos); e de P.F., no qual seu 
neto,após 8 dias do nascimento, adquiriu hepatite, ele ficou exepcio- 
nal, não falava e no período de nossa entrevista apresentava 40í! de 
febre: "Minha filha não levou ele no médico porque acha que ele daria 
um remédio que ela já conhece" (P.F., 49 anos, com diabete). "Eu acho 
mais fácil e rápido ir na farmácia e comprar o remédio que eu já sei 
ou então pergunto logo pro farmacêutico’ (L.A.R., 39 anos). Além dis­
so, na maioria das casas existem alguns remédios reservados para algu­
ma emergência, por exemplo: Aerol i n D i p i ron a , Novalgi/ia, Vickvaporub, 
Sulfat o ferroso, An ad or-, Plasil, Dor i 1, Melhorai infantil...
Em relação a adultos e idosos foram relatados doenças consi­
deradas por elas tanto como ’simples ou leves’ quanto "graves" - com 
ênfase nesta última.
Entre as doenças leves citadas para adultos ocupam destaque: 
dor de cabeça (21) ou às vezes designada "doenças dos nervos", reuma­
tismo (8), zipra (4>, problemas vaginais (5)-específicos para mulhe­
res, e alcoolismo (6)~ específico para homens (embora os efeitos so­
ciais e orgânicos deste último sejam, a longo praso, considerados como 
graves).
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Entre as doenças graves citadas para adultos e idosos desta- 
cam-se-' problemas cardíacos e derrame (5. í>, di abete (6), problemas na 
coluna (7) out ros (5), -- incluindo câncer, epilepsia, AIDS e (9) que 
relataran) não ter problemas graves na -Família 38*
Entre as causas, um indicador bastante citado no cap.S.í, 
relativo à descrição de um adulto saudável torna a ser citado nesse 
momento da análise e está ligado a condições e estilos de vida, em es­
pecial a capacidade de realizar trabalho. Ou seja, trabalhar ou não-- 
trabalhar podem ser causas de doenças, dependendo da idade do entre­
vistado.
Por um lado, trabalhar em demasia enquanto jovem, por exem­
plo carregar muito peso, trabalhar várias horas do dia e pouco descan­
so..., sem as devidas condições alimentares, higiênicas, habitacionais 
básicas, podem gerar problemas a longo prazo. A maioria das mulheres 
idosas entrevistadas apontaram para este -Fato. Por outro lado, nao 
trabalhar pode significar uma vida ociosa associada à vícios (princi­
palmente alcoolismo) desordens -Familiares, não remuneração e degrada­
ção orgânica e -Familiar a longo prazo. Este aspecto -Foi mais apontado 
para os homens: "Meu marido depois que saiu do emprego ficou doente. 
Ele não tem o que fazer e acaba bebendo... Agora ele é magro, tem ec­
zema pulmonar e problema na "panca* -pâncreas' (O.C., 42 anos ).
As causas são de vários tipos e muitas vezes estão interli­
gadas. Para dor de cabeça, problemas no coração, alcoolismo as causas 
estão ligadas ao stress social, preocupações com a sobrevivência e o
“desespero gerado pelas dificuldades em sustentar a família e resolver 
os problemas fam i 1 i ares’(l< . V. , 30 anos). Diabete e doenças mentais sao, 
em geral, causadas por um fator genético <ou hereditário). *A pessoa 
já nasce assim. Durante a vida pode melhorar um pouco, mas nao adian- 
ta’«(M.Z.B., 35 anos)
é importante destacar que muitas ve,7.es este fator "genético* 
está vinculado ao fator ’ dest i no* ( 4 ) ’Doença quem dá é Deus’<I., 79 
anos). Esta explicação causal é válida também em casos de doenças crô­
nicas em estágio avançado(ou terminal), como se evidencia no depoimen­
to de M.I. de 77 anos que possui câncer nos ovários, problemas crôni­
cos na bexiga, ácido úrico, pressão alta e ’depressão pelo sofrimen­
to*: *A 8 meses comecei a me tratar, antes já sentia dor. 0 médico.-do 
hospital de.caridade fes exame- ofereceram uma cirurgia no INAMPS, mas 
eu não iria me arriscar colocar numa sala de cirurgia, não posso fazer 
nada com a doença, ela tá num estado que não posso mexer com ela, to­
mo remédios para tirar a dor... penso tanto na doença e não fico cura­
da...Esse é meu destino, minha filha. Em casa, faço chá de malva, ar­
nica (do quintal), para desinflamar." (M.I.,77 anos)
Já Zipra e problemas vaginais são causados, segundo as en­
trevistadas, por "descuido na higiene"
As doenças devidas a causas sobreneturais também existem pa­
ra adultos e idosos, por ex., mau-ollvado, encosto e algumas outras 
doenças nas quais possuem sintomas de origem naturais porém as causas 
sejam sobrenaturais ,por ex.,o caso de R .,77 anosídescrito na pag.!3í).
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As precárias condições e estilos de vida parecem representar 
muitas das causas de doenças citadas, variando con forme a intensidade 
e tipo de doenças. Isto porque saúde-doença são uma parte do modelo 
familiar e como tal estão interrelacionados com outros aspectos da vi­
da de uma família. Esta visão, de certa forma integral permeia a idéia 
de causação, tratamento e prevenção, A maior parte das entrevistadas 
quando falavam sobre suas doenças ou de sua família, não comentavam 
apenas sobre a doença em si, mas sobre as relações e problemas fami­
liar es, d e V i í-. i n h an ç a e c omun i fc ár ios.
A procura de tratamento, de qualquer tipo, parece para adul­
tos e idosos, ocorrer quando as dificuldades de suportar a doença ou a 
dor estejam no limite, como exemp1 if i ca J.B., 4? anos: "às vezes a 
pessoa tá doente e não dk.JEu ,i»esnto não digo, só quando não ..posso 
mais, para não incomodar os outros. Aí, elas (suas filhas) são obriga­
das a me levar*.
No processo de tratamento, várias alternativas entram em ce­
na: desde a utilização tie chás caseiros 3?» remédios com prescrições 
médicas atualizadas ou antigas, conselhos de farmacêuticos), benze­
deiras, centro espírita e centro de umbanda. 0 que pudemos observar 
no decorrer do processo de coleta de dados é que o uso de tais alter­
nativas não são excludentes, mas comp 1 ementares e às vezes, simultâ­
neas.Por exemplo, para zipra, doença, que segundo elas o médico desco­
nhece, uma entrevistada relatou que recorreu à benzedeira - ‘quando co­
meçou a dar tremura e fasti o...Ela benzeu 3 vezes e curou*. Na mesma
í .1.8
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sequência, esta entrevistada relatou que usa também uma pomada (Nedmi- 
ci na + Bacitracina) comprada na farmácia. E quando indagada sobre qual 
dos 2 tipos de tratamento tinha mais efeito sobre a doençra, ela nao 
soube responder.
Análise dos dados
Em í2 lugair, ser saudável para as entrevistadas nao é sinô­
nimo de ausência de doenças. Problemas de saúde podem existir e depen­
dendo da gravidade e frequência sã'o esperados e aceitos como parte do 
“ser saudável" de acordo com o gênero e idade. Gravidade' e frequência 
lauibém sao indicadores relevantes para det erm i nar o tipo de tratamento 
familiar a ser administrado e o dec iframent o do momento em que a pro­
cura unédi ca torna-se necessária.
Para crianças, embora haja variação no tipo de tratamento, 
vermes, diarréia, sarampo, coqueluche, rubéola...sao esperados; Ver­
mes, inclusive, não chega a ser considerado pela maioria das mSes(.í.4) 
como uma doença: “Eu não acho que meu filho é doente só porque tem 
vermes... todas as crianças aqui tem. Eu só acho perigoso quando dá 
ataque de bixa, aí, sim’ (U.S., 34 anos). Para adultos, problemas 
como hipertensão, reumatismo, problemas vaginais e alcoolismo; e para 
idosos, diabete, hipertensão, problemas na coluna, derrame cere­
bral (dependendo do tipo de sequelas resultantes) tamben são esperados:
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'Minha avó teve derrame, mas ela só ficou muda...continua andando, faz 
as coisa dela sozinha...a gente ajuda um pouco também...Mas o pior é o 
sr. F. (seu vizinho) que também teve derrame e não fala mais, não ca­
minha fica só de cama* depende da mulher pra tudo*. (M.Z.B., 35 anos)
As representações feita por elas sobre urna pessoa saudável 
correspondem a diferentes categorias e variam conforme idade e sexo. 
Enquanto para crianças, as categorias físico-comportamentais e psico­
lógicas assumem maior importância - ter p e s o , disposição para brincar, 
ser alegre, não precisar ir frequentemente ao médico; para adultos se 
mede pela seriedade de alguma doença e principalmente o quanto esta 
impossibilita a capacidade de trabalhar. Os adultos (homens e mulhe­
res) são vistos como ‘fortes'(não propensos a doenças) e quando ficam 
doentes é “sempre sérid". A mulher necessita ser mais forte ainda, e 
‘não se queixar* de problemas de saúde, que em geral, só ela pode en­
caminhar e resolver; e para idosos', retorna-se a importância de cate­
gorias físico-comportamentais e psicológicas, medindo-se pela capaci­
dade destes conseguirem real izar algumas atividades - se caminha, tem 
disposição e não dependerem tanto dos parentes, embora a presença de 
vários tipos de doenças crônicas já seja admitido.
Em 22 lugar, a tensão decorrente da insuficiência de recur­
sos para prover as necessidades da própria subsistência bem como as 
impróprias condiçoes sanitárias em que vivem propicia, a percepção da 
saúde tomo abrangendo não só uma situação definida como de "bem-estar* 
como também um estado ambíguo que não é estritamente saúde, mas que
também não é considerado explicitamente doença, gerando uma situação 
intermediária onde as doenças, sintomas, causas são negados até o li­
mite suportável (medido principalmente pela disposição e capacidade de 
continuar executando o trabalho e/ou as tarefas domésticas diárias). 
Estas necessidades e dificuldades cotidianas expressam-se através das 
representações da “fraqueza*, do ’cansaço*, do ’nervoso’ - relaciona­
das a insuficiência alimentar (quanti e qualitativamente). A "doença 
dos nervos’ que atinge grande parte dos adultos, em nossa pesquisa é 
um exemp 1 o dessa, s i t uação i nt er med i ár i a .
Se este estado de carência como decorrente diretamente das 
condições e estilos de vida raramente chega a ser considerado doença 
talvez seja porque há uma certa adapt ação biológica e cultural a esta 
carência fazendo com que elas não cheguem, portanto, a ter uma expe­
riência concreta do que seja realmente saúde e, por outro lado, se ao 
aceitarem tais carências como doenças implicaria, para elas, assumir 
uma condição patológica por um período indefinido, cujas possibilida­
des de cura estariam também indeterminadas.
A percepção de saúde-doença para adultos, tende a apresentar 
as mesmas caracter íst ¡cas encontradas nas pesquisas de El.sen e Loyola. 
Segundo estes autores, a doença é encarada enquanto ruptura do estado 
normal (saúde) que é definido pela disposição para a vida, especial­
mente para alimentar-se e trabalhar. A represent ação da saúde está in­
timamente ligada à idéia de força (usada no trabalho)que a comida man­
tém e estimula, por contraste o corpo doente seria aquele que princi­
palmente é incapaz de realizar trabalho. (Loyola, l?84a; Eilsen, Í984).
< nnc . c .
Em 32 lugar, existem diferentes dimensões da doença: "estar 
doente’ - uma constatação e convivência com doenças por um período 
temporário, cujos mecanismos de tratamento percebe-se também temporá­
rios ; ’ser doente’- convivência e adaptação permanente com a doença, o 
que implica um reajuste de todas as estratégias de sobrevivência, in­
cluindo uma alteraçao no estilo de vida (percepções, hábitos, compor- 
tamentos),gerando um leque de privações e sofrimentos tanto pessoais 
quanto dos indivíduos que a cercam; 'poder ficar doente’ - possibili­
dade ou nao de contrair alguma doença, seja por acaso ou por tendên­
cias psico-orgânicas individuais acarretando ou não a procura por me­
didas preventivas e 'sentir-se doente" - um estado psicológico, no 
qual biologicamente o indivíduo esteja sadio (do ponto de vista da me­
dicina oficial), porém ele próprio sente-se interiormente debilitado. 
Estas diferentes dimensões da doença produzem também diferentes formas 
de tratamento das mesmas, como se verá mais adiante.
Em geral, as doenças citadas referem-se a experiências que 
ocorreram a si próprias ou a seus filhos/parentes/vizinhos ou. através 
de sua experiência com as medicinas oficial e paralela, e em menor 
proporção, as divulgadas pelos meios de comunicação, principalmente a 
T V .
Os conceitos de saúde-doença, os modelos de causas, medidas 
preventivas bem como o itinerário terapêutico variam de indivíduo à 
indivíduo. Os conhecimentos e crenças são ad i c i onados , mod i f i cados ou 
reforçados de acordo com o contato dos membros da família com doenças 
e os processos de interação dentro da família bem como com outros gru­
pos de referência.: comunidade, meios de comunicação, sistemas médicos,
prineipal mente o oficial que representa um fator importante para esta 
troca.
5.3. Itinerario Terapéutico
Apesar da grande proximidade da comunidade aos centros e 
postos de saúde oferecidos gratuitamente pelas redes municipal e esta­
dual, a oferta de cuidados de saúde não parecem depender unicamente 
dos especialistas pertencentes a esta rede de services.
Como já foi demonstrado nos ítens anteriores, as entrevista­
das recorrem a varias alternat i vas terapéut icas em casos de doenças: 
desde- o tratamento -corn chás e receitas caseiras, com rnédico(of ici al ), 
farmaceut ico, benzedeiras, centro de umbanda e espíritas, variando 
conforme o gênero (criança, homem, mulher, idoso), idade, nível de 
gravidade da doença e pr[neipal mente a 2 outras categorias, que serio 
mais detalhadas neste ítem e que determinam o tipo de problema de saú­
de: “doenças materiais" (física) ou "de médico" e "doenças espiri­
tuais". Estas categorias sao assim percebidos tanto pelos usuários das 
medicinas paralelas quanto pelos seus agentes curadores.
Essas diferentes alternativas médicas nao se excluem entre 
si; mas fundamentalmente são complementares umas às outras. Neste 
item, reforçaremos esta hipótese a lus de alguns dados obtidos no pro­
cesso de coleta de dados durante a pesquisa de campo.
Na comunidade existem 2 centros de umbanda (coin orientações 
distintas entre sí), í benzedeira (embora existam mais duas, que 
atualmente não estão exercendo suas atividades), í parteira (que nao 
exerce a profissão a 2 anos), um posto de saúde (mantido pela P.M.F), 
além da recorrência a 4 centros espíritas, situados nos arredores do 
morro, conforme está localizado nos mapas í e 2, ilustrados anterior­
mente.
Quando perguntadas se já haviam consultado a si ou seus fa­
miliares com outras pessoas além do médico, 25 declararam que sim e 
apenas 4 declararam procurar apenas o médico. Destas 25, <Í3) já re­
correram a benzedeiras, í0 a centros de umbanda, 13 a centro espírita, 
í a Assembléia de Deus e 2 procuraram outros. Além da expressiva pro­
cura por conselhos de farmacêuticos(í6 ). Sobre esta última é importan­
te destacar a progressiva tendência a auto-medicação, referentes tanto 
a compra de medicamentos oferecidod por farmacêuticos quanto pela uti­
lização de velhas prescrições médicas: "Meu filho teve gripe, levei^no 
médico, e este receitou um antibiótico, depois teve gripe de novo e 
não levei ao médico, dei o mesmo remédio...Para ir até o médico, lá 
embaixo, é muito longe. (L.A.R., 39 anos). "Meu filho tem ínguas e 
placas brancas na boca e garganta. Mas eu não vou leva no médico, on­
tem eu dei N iritromicina - um antibiótico que a vizinha usou e como 




Em casos de doenças simples, i3 mulheres declararam procurar 
a banzedeira¿ 26 administram chás caseiros; 15 o centro de umbanda; 13
o centro espírita; 22 ut.iliza.vam remédios de antigas receitas médicas 
suas ou de seus vizinhos; 13 o médico (em geral, do posto); 11 à far­
macêuticos e 2 à outros»
Em casos de doenças graves, nenhuma mulher declarou procurar 
a. benzedeira porém os chás caseiros, (apesar da menor proporção, com­
parados com o uso para doenças simples) continuam a ser administrados 
para i® mulheres; 8 utilizam remédios de antigas receitas médicas suas 
ou de seus vizinhos, 6 procuram o centro de umbanda, 5 o -Farmacêutico, 
7 os remédios do centro espírita e todas as entrevistadas(30) declara­
ram procurar o médico (oficial)
Observa-se, deste modo, uma grande diversidade de práticas 
terapêuticas procuradas pelas entrevistadas, bem como o caráter elás­
tico da noção-de medicina comunitária, onde os espaços de cura não 
compreendem apenas à área da contun idade(morro) mas também en¡ seus "ar­
redores", como é o caso dos centros espíritas local izados no centro da 
cidade»
(V seguir descreveremos, individualmente de forma nao exaus­
tiva, as alternativas terapêuticas mais usadas pelas entrevistadas.
P O S T O  DE S A U D E
Quando indagadas acerca da procura pelo atendiwssto médico 
o-Fie ¡al í í mulheres declararam preferir o pasto . de saúde Iseal , prin­
cipalmente para tratar doenças infantis e .18 prefer irsst o INAMPS 
pr i ne i pal ment e para tratar de doenças de adultos e i doses», A tabela 
aba i so, mostra as razoes da procura pelo atendimento métis» e» ambos 
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TOTAL i í  i 1 18
Embora esta tendência necessariamente tenha se alterado devido 
as novas regras em vigor através do SUS, que em nosso período de cole­
ta ainda nao eram exercidas: atualmente todo cidadão, em caso de doen­
ças, deve recorrer primeiramente ao posto de saúde de seu bairro e a 
partir do diagnóstico realizado por este saber-se-á se o paciente deve 
continuar o tratamento no posto ou se deverá encaminhá-lo à especia­
listas (através de um sistema computadorizado entre o posto e o INSS)
As percepções da população referentes ao sistema médico ofi­
cial (no caso, os serviços públicos de saúde) parecem oscilar entre, 
por um lado, a crítica à conduta do médico expressa na relação médico- 
paciente, onde o primeiro não fornece explicações suficientes e ade­
quadas sobre a doença ou quando fornece é juntamente incluído algum 
tipo de repreensão* evidenciada na declaração de uma entrevistada: "0 
médico às vez fica zombando de eu ter tantos filhos» eu não gosto do 
jeito dele*(A.S., 45 anos)» Nesse sentido, é ilustrativo registrar 
que 8 entrevistadas declararam preferencia pela médica que trabalhava 
anteriormente no posto de saúde; porque entre outros motivos, realiza­
va visitas domiciliares periódicas nas famílias com problemas de saúde 
na comunidade.
A crítica feita diz respeito ao médico - ao tipo de trata- 
mento(social) dispensado por ele -, e não ao conhecimento médico tido 
como superior e legítimo que pode ser evidenciado quando perguntados 
sobre 'se o médico dá um remédio e um amigo/parente diz que não deve
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tomar, a quem segue? ou então, na mesma sequência, ’ se o médico dá uro 
remedio e o farmacêutico outro, a quent segue? Nos dois casos a in­
fluencia do médico foi maior. E entre os conselhos de farmacêuticos e 
os de amigos/parentes, os primeiros possuem mais influência na admi­
nistração de remédios que os segundos, como mostra a tabela:
I ADMINISTRAÇÃO DE REMEDIOS
PODER DE I — .. -.......... I------------------
INFLUENCIA I MEDICO I MEDICO
I X  I X
i FARMACEUTICO I AMIGOS/PARENTES
MEDICO I 13 I 13
FARMACEUTICO 1 Q> 9 I
AMIGO/PARENTES! — - I 08
NSO SABE. I 04 t 08
NENHUM I 04 I 04
TOTAL I 30 I 30
Por outro lado, há uma s ignificat i va parcela da população 
que declarou, preferênc ia por consultas médicas onde este receita bas­
tante remédios: *Se dá pouco, a gente tem que voltar, de novo"(L.A.R., 
39 anos) e quando perguntadas se o médico fazia perguntas enquanto as 
examinam ou a seus filhos, muitas respondiam justificando elas pró­
prias que "não dá tempo, tem muita gente*. Neste caso, há uma certa 
adaptação a uma situação já enraizada a muito tempo pelos serviços de 
saúde, o qual gerou um padrão de comportamento passivo e submisso por 
parte da população.
C E N T R O  D E  U M B A N D A
Inicialmente para uma melhor visuaiisaçao da doutrina umban- 
dista, embora correndo o risco de simplificação excessiva, reproduzi­
remos a cai-'act er i sação -Feita por Loyola, quanto aos elementos centrais 
dessa doutrina e de seu ritual correspondente:
'fe umbanda, os espíritos incorporados pelos médiuns sao designados por espíri­
tos de luz (caboclos, pretos velhos e criancas) e espíritos das trevas, os 
exus. Os caboclos simbolizam a força, a idade adulta e os pretos-velhos, a hu- 
tnildade e a velhice; representa», respectivsaente, os índios, primeiros habi­
tantes do País, e os escravos negros que viveras no Brasil. As crianças repre- 
sentasi a inocência. Nos transes, os médiuns possuídos por espíritos de crianças 
engatinhas, chupan o dedo, brincas, choras e, frequenteaente, são repreendidos 
pelos outros espíritos, pois não possuea a sabedoria espiritual. Os caboclos 
andas coa a cabeça erguida, passeia» orgulhosatsente e» volta do terreiro, 
grita® alto, e fusa® auitos charutos. Já os pretos-velhos andae curvados, falas 
co» voz característica de pessoas: idosas e cos auitos erros; gosta»-de fuisar 
cachisibo, como os antigos escravos. Os exus, quando seaanifesta», srrastaoí-se 
no chio co» as ssios e os aeabros retorcidos, falas co» vos gutural e grita» 
grosserias e obcenidades; bebest cachaça e estão sempre auito agitados. A poaba- 
gira, exu fenininor te» coao modelo-de coaportaaento a prostituta; veste-se de 
vernelho(cor dos exus), fuña, bebe continuamente, passeia pelo terreiro provo­
cando sexualmente tanto os hoaens quanto as sulheres da assistência. Enquanto 
no candosblé os exus são, no geral, divindades que podea ou não se identificar 
co» o diabo, na uabanda eles são se*pre espíritos aaléficos... Os espíritos da 
luz desce» nos terreiros para fazer o be» e praticar a caridade, único aeio de 
salvação e, de certo
.130
aodo, o princípio autor da religião. A evolução dos espíritos na esfera espiri­
tual se faz segunda o princípio Kardecista de reencarnações sucessivas, que 
persite# a cada espírito liberar pr ogress ivanente o seu Karma (destino), sendo 
para isso necessário viver durante a vida terrestre segundo a «oral do beit e do 
amor...Cada terreiro tea assim um calendário e un ritmo próprio para as cerimô­
nias e os cultos, que são celebrados de maneira bastante variada. Geralente, 
uisa sessão, ou us festa pública, começa cou usa série de ritos que tea por fi­
nalidade principal expulsar os exus e purificar o terreiro, seguidos de cânti­
cos ou pontos, quase sempre acompanhados pelos atabaques dos ogans .^..Depois 
de certo tempo, cuja duração é deterwinada pelo pai ou nãe-de santo, a assis­
tência é chaaada a participar da cerimônia dos terreiros umbandistas. Após ti­
rare® os sapatos (forma siabólica de passage» de ub espaço profano a outro sa­
grado), as pessoas deixas a parte profana do salão e se dirigea à parte sagra­
da, onde t rabal hast as entidades; podes fazer suas consultas aos espíritos sobre 
problemas de saúde, familiares, afetivos, econôsicos, etc. Como os orixás uti­
liza® usa linguage» esteriotipada e ru di ¡sentar, un es ¡abono ou cambona (assis­
tente do psi ou da «Se-desanto) serve de intermediario entre eles e os dien- 
tes’dosola, Í984).
Em relação ao tratamento da doença, no terreiro de umbanda 
pesquisado, os pais e mães-de-santo atuam apenas como intermediarios 
entre os pacientes e os orixás, que sao os verdadeiros detentores dos 
conhecimentos médicos.
Nas sesscîes de cura, os pais e mães-de-santo (médiuns) pas­
sam a ter poderes de diagnóstico. El.es são capases de revelar o tipo e 
as causas de problema existente no indivíduo (se trata-se de doen- 
ç5 ’espirituai" ou ’material"- física,’de médico"), e qual especialista 
será capas de resolver. Estas categorias foram assim descritas pela
própria mãe-de-santo entrevistada.
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Essas categorias sao encontradas também na pesquisa de campo 
realizada por Loyola, Í984a e Monteiro, 1.991. Para estas autoras, as 
d o e n ç a s m a t e r i a i s s a o a q u e las c u. j a o r i ge m pode s e r a t r i b u ida a a 1 yu m 
•Fenómeno “natural* ou “orgânico*, isto é, concreto, visível, objetiva­
do» Para Loyola, ainda, são aquelas em que o doente apresenta sintomas 
considerados graves; geralmente tratadas com médicoíoficial ). Porém, 
em nossa pesquisa de campo, pudemos observar que as doenças, conside­
radas graves, não são sempre percebidas (tanto pela população quanto 
pelos especialistas das curas paralelas) como específicas de tratamen- 
t o méd i co of i ci al. Mu i tas vezes quando a med i ci na oficial não oferece 
resultados ou quando não conseguem diagnosticar com mais clareza o pa­
ciente que possui uma perturbação grave, este recorre a especialistas 
da cura -do esp ír..-i to, como é- demonstrado no casa de R . (47 anos) que 
observamos durante o processo de coleta de dados- Aos 39 anos passou a 
sofrer -de "dor no intestino’; desde essa época tratava-se com médico 
do hospital de caridade. A dor foi aumentando até que resolveu reali­
zar uma cirurgia (a 7 anos atrás)« Em janeiro de Í991 retornou ao hos­
pital, nó qual fizeram vários exames e nada constou: ’Tava tão mal e o 
médico não dava jeito, até que uma amiga pegou uma blusa minha, sem 
que meu marido soubesse porque ele é católico e não acredita nisso, e 
levou no terreiro... e o médium disse que era pra mim saí imediatamen­
te do hospital senão lá eu ia acaba morrendo. Eu saí do hospital e co­
mecei a melhorar um pouco...eles pediram que eu comprasse um pouco de 
pipoca, farinha de milho, vinho rosé, qui abo... tudo isso pra fazê um ;
trabalho de limpeza. Em março eu -Fui junto para a cachoeira de cubà- 
tão...eles vão lá todo ano; Eles rasgaram minha roupa e grudaram um 
creme na pele com essas coisas que levei* depois eu fui tomá um banho 
na cachoeira pra me limpa. Depois disso, eu melhorei bastante e nao 
deixo de ir lá toda semana nas sessões do terreiro, até meu marido já 
me de i xa i r . . * .
Em relação as doenças espirituais, Loyola divide-as em 2 ca­
tegorias: as ligadas às relações que o paciente mantém com o sobreña- 
tural e aquelas ligadas às suas relações com a sociedade. No í.2 caso-'
"elas podem resultar da violação de tabus ou de precei­
tos religiosos, do fato de o axé do indivíduo estar 
fraco ou até mesmo de uma medi unidade não desenvolvida 
<doença~de~santo) Ainda neste caso, est ao as doenças 
que ocorrem quando o doente é perseguido ou possuído 
, por um espírito infeliz em busca de ascensão espiritual
(doença-de-encosto)”. Loyola, 1984a.
Este i£2 caso é exempt i f i cado por nossa entrev i stada(mãe-de- 
santo) : "Há aquelas pessoas más que morrem (desencarnam) e seu espíri­
to fica vagando e a pessoa que ele encontra e que é frágil, já fica 
roal-tratando, prejudicando... Há outras que tem crise, ataque epilép­
tico; essas são os sintomas de quem tem algum espírito mal ou que não 
desenvolve sua medi unidade’. Quando perguntamos se todas as pessoas 
que tem problemas espirituais possuíam medi u.n idade, ela negou dizendo: 
’Tem algumas pessoas que ficam doentes por injúria de outras pessoas,
por trabalho feito. Por exemplo, se eu quisesse fazer algum trabalho 
contra ti e você fosse pra casa e ficasse pensando com medo que eu 
faria isso, isso acabaria acontecendo. A pessoa quando tá aberta e 
é frágil, recebe coisas ruins e aí acontece as doenças. Mas eu nunca 
faço isso, eu não uso minha mão e meus pensamentos para fazer mal à 
ninguém* (M.G., mãe-de-santo,4í anos)
No 22 caso, - as doenças que o sujeito mantém com a socieda­
de em geral, Loyola caracteriza sua origem como:
"resultante da ação consciente ou não de pessoas que 
direta ou. indiretamente mantém com ele relações de des­
confiança ou hostilidade. São as doenças provocadas pe­
la força negativa de um olhar ou de um sentimento 
(doença-de-mau-olhado) e os que resultam da ação malé -  
fica -feitiçaria, magia, provocada por um intermediário 
que atua no lugar de quem lhe deseja o mal (doença-de- 
co i sa- f e i t a ) . L.oy ol a , í?84a.
E é em função do diagnóstico do espírito que se incorpora no 
pai ou mãe-de-santo ou, muitas vezes, de uma simples percepção senso­
rial que uma doença é classificada de acordo com tais categorias.
Para mau-olhado, a mãe-de-santo entrevistada, sugere banho 
de descarrego e passes, no qual sao utilizados diversas ervas: guiné, 
alecrim, erva-santa, palha de alho«..e para doença-de-coisa-feita é 
realizado trabalhos, principalmente com animais, no qual se destina
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passar o mal do corpo doente para o corpo do animal (o qual é morto 
posteriormente), como se evidencia no exemplo de C.C.,58 anos, que a 6 
anos atrás, um dia após su.a chegado do hospital no qual estava inter­
nada devido a problemas de pressão, presenciou uma briga de seu filho 
com outro rapaz: ’Eu estava deitada, e ele chegou de revólver pergun­
tando pelo meu filho; levei um susto, deu desmaio e perdi a fala... 0 
médico dizia que não dava jeito, se operasse eu ia ficá muda ou morri. 
Ben'., daí eu fui procura o Dija (do terreiro ‘pena Azul ‘ ).. .Eles prepa­
rarte a mesa com bebida, comida -farofa, galinha...-eles passaram todo 
o mal quer me causava para a galinha; eu fiquei deitada na esteira sem 
barulho durante 48 horas, e quando acordei já estava falando de novo*.
é importante destacar que neste terreiro são receitados al­
gumas servas medicinais para o tratamento de alguma doenças, que na 
maioria decorrem de causas espirituais embora servem também para o 
tratamento de alguns tipos de doenças cujas causa sejam "materi ais ’(ou 
orgânicas).
Os locais de culto estão próximos à casa dos responsáveis. 0 
terreiro que pesquisamos ê dirigido por uma mãe-de-santo. 0 outro ter­
reiro é dirigido D., 39 anos, que traz pais e mães-de-santo de outros 
bairros-, 0 í^ conta com uma clientela predominantemente local e ofere­
ce gratuitamente seus serviços: ’Eu recebi de graça este dom...se eu 
cobrá agora, depois os santos cobrarão de mim... Até os Í8 médiuns que 
vem nas sessões do terreiro inicialmente queriam cobrá, mas eu conven­
ci eles que não precisava disso". Esse terreiro vive de pequenas doa­
ções feitas entre eles, e em caso de tratamento de doenças, pede-se às
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pessoas que tragam velas, bebidas, alguns cercais...
0 2'-":! terreiro conta não apenas com uma clientela local, mas 
com outras áreas da cidade. Os serviços prestados são cobrados, sendo 
que seu responsável vive praticamente deste tipo de trabalho, que in­
clui qualquer tipo. Durante o período de coleta de dados, este terrei­
ro estava em fase de construção de um novo espaço, como mostra as fo­
tos em anexo.
Em geral, eles sao procuradas para tratar tanto doenças con­
sideradas como “mater i ais ‘ (de baixa gravidade ou "simples") e princi­
palmente aquelas doenças cujas causas reconhecem ser de origem espiri­
tuais, reconhecidas apart ir do diagnóstico realizado pelos médiuns.
ê interessante observar que tanto as mulheres quanto os te­
rapeutas populares entrevistados ao relatarem algumas experências de 
curas realizadas primeiramente relacionam a sua doença ou a de outros 
ao modelo de comportamentordas mesmas. Por exemplo; ’do mulherengo que 
teve doenças nos órgãos sexuais”; da mulher que se negou a cuidar dos 
filhos de sua irmã (morta pelo marido com um bujão. de gás na cabeça) 
ao entregá-los para o pai quando este saiu da penitenciária. Ela pas­
sou. a ter ataque epiléptico: “era o espirito da irmã que como cobrança 
aparecia a ela’ E perguntamos: Por que nio ao marido? ‘Porque ele já 
teria outro destino: o do mundo da bebida, da definhação*.
Ou seja, as perturbações individuais aparecem como conse­
quência do desrespeito às normas sejam elas religiosas ou morais. Nes­
se sentido, compreender a ‘doença’ é compreender e explicitar os com­
portamentos e problemas vividos pelos indivíduos em suas experiências 
cot i d i anas.
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CENTRO ESPIRITA
Igualmente como na descrição da doutrina umbandista, repro­
duziremos susc intawente alguns elementos específicos da doutrina espí­
rita, realizado por Greenfield <Í98¿>>:
’Os espiritas «credita» que Ká dois níveis de existência: a aaterial, 
ou o Hundo visível e faailiar a todos no cotidiano, e o «undo espiritual invi­
sível que é, na sua maioria, ua œistério para nós. 0 «undo invisível é habitado 
por espíritos, a força vital do universo, que passas por esse aundo aaterial 
varias vezes, reencarnado, desenvolvendo e progredindo.
Os seres Susanos, no esquena cósaico e espírita são espíritos encar­
nados e» ua corpo «aterial. Esses espíritos voltam ao «undo aaterial para 
aprenderes as lições necessárias ao seu progresso e desenvolvimento aoral. Kar- 
dec enuserou dez categorias de espíritos, ordenados segundo ua conjunto de pa­
drões atarais baseados, priaeirastente, en sua interpretação dos valores Ju- 
deu/'Cr istão. Os espíritos que segue® esses padrões progridea e eventualaente, 
não precisa» reencarnar sais, enquanto dos que nao os seguea exige-se inúaeras 
voltas ao plano aaterial para; a conclusão das lições necessárias. (Kardec n.d. 
93ff>.
Guando encarna, o espírito junta-se ao corpo soaático por aeio de uma 
cobertura seni-material chamada perispírito. Esse, acredita-se, é coaposto de 
uaa substância bioplasaática etereal (ectoplasaa) e é parte integral e peraa- 
nente do espírito. Acredita-se tarabea, que ele -fornece ao espírito as caracte­
rísticas que o defines», equivalente a sua personalidade. Tasibési fornece ao cor­
po soaático a aura. è por aeio desta união de espírito e corpo, por «eio do 
pé­
ri sp íri to, que as duas ordens de realidade, ora separados, são ligados. Uaa vez 
coapletada essa conexão, ua relacionaaento siabiótico é estabelecido entre o 
espírito e o corpo sowático’. (Greenfield, 1986)
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As entrevistadas citaram 4 centros espíritas os quais -Frequen­
tavam; esses situam-se nos arredores do morro, como mostrou o mapa .1. 
Escolhemos o mais frequantado por elas (‘Amor e Humildade do Apósto­
lo", localizado n o centro) par a nossa análise.
De maneira geral, esse centro espírita possui vários tipos 
de tratamento: desde a cura através da f1uidoterapia, passe, imposição 
de mãos, bioenergia; todos através do intermédio de um médium, trata­
mento homeopático (receitado e distribuído gratuitamente) e o aconse­
lhamento espiritual de problemas existenciais, emocionais, depressões 
e medi un idade não desenvolvida. Há também reuniões de grupos rnetl i un i- 
cos, no qual descrevem experiências e aprimoram seu potencial; reali­
zam visitas a asilos e leprosarios e palestras em outros centros; ofe­
recem um curso.de alfabetização para crianças carentes (incluído o 
passe escolar), curso de tricô (com material gratuito)
'■ Os recursos financeiros para a manutenção dó centro provém das 
contribuições mensais de seus associados, além de jantares, chás de 
senhoras e da livraria sediada no própr io csntro. Mão é aceito qual­
quer tipo de pagamento: "Se alguém conseguiu alguma cura e queira de 
todo jeito nos pagar, a gente pede que a pessoa doe para alguma insti­
tuição beneficíente... a gente tenta cumprir o ensinamento de Jesus: 
Dais de graça, o que de graça receberdes’ (G.L.T., 28 anos, médium do 
centro espírita "Amor e Humildade do Apóstolo").
Segundo a doutrina espírita existem 2 tipos causais de 
doenças:as e ordem "kármica* e as causadas por espíritos desencarnados
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desequilibrados. Na í~, a ação de- sucessivas existencias corporais são 
necessárias para "limpar* as imperfeições que o espírito possa ter e, 
por isso, segundo o médium entrevistado: "passaremos por certos pro­
blemas humanos, entre eles, a doença...que antes de ser considerada 
como punição de Deus, devam ser considerados como instrumento educador 
da alma, quer diser, fazer parte das lições que o indivíduo tem que 
assimilar na busca de seu desenvolvimento espiritual...e quando algu­
mas pessoas vem desesperadas procurar alguma alternat iva para o seu 
sofrimento eu explico: nao existem doenças, mas doentes e os doentes 
somos nós, os espíritos desencarnados...Existe morte biológica, mas o 
espiirito não morre... 0 que você está passando na vida hoje é transi - 
tório; o que são 80, 100 anos diante da vida eterna do espírito..>é
uma gota no oceano !" <idem) ..
0 tipo de doenças sao aquelas causadas pela ação mental e 
emocional de espíritos desencarnados desequ. i 1 i br ados sobre os encarna­
dos desencadeando, segundo o médiüm entrevistado, ’um processo obses­
sivo movido por maus pensamentos, sentimentos egoístas, desejo de vin­
gança, ciúme, avareza, inveja...Tudo que pensamos/vibramos, positiva 
ou negativamente repercute em toda rtossa energia espiritual. Essas 
energias perniciosas/negativas que criamos no dia-a-dia vão fragili­
zando o organismo, gerando doenças como úlceras nervosas,miornas, pro­
blemas de hipertersão, algumas alergias; que se não tratadas devida­
mente vão gerando um ciclo vicioso entre a fragilização do corpo e a. 
fragilização do espírito.’ (idem). Nesse caso, é aconselhado o trata­
mento espiritual com as pessoas do centro.
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Portanto, dependendo da causa da doença o indivíduo é enca­
minhado a algum especialista, sendo importante enfatizar que a doutri­
na espírita não se propõe a substituir ou negligenciar o tratamento 
médico oficial. No caso de doenças geradas por desequilíbrios mentais 
e emocionais, como por exemplo, vermes, vírus...são sugeridos o trata­
mento caseiro ou o tratamento médicq oficial. “Muitas pessoas vem até 
aqui em busca de soluções milagrosas; algumas acham que só se deve cu­
rar com espiritismo e esquecem a medicina terrena* (oficial). Por ex., 
uma senhora que precisava fazer cirurgia para retirar alguns miomas e 
estava com medo, ela queria que nós tirássemos o mioma. E não é bem 
assim... as operações espirituais só resultam positivamente somente 
quando a pessoa já passou pela exp i ação e provação que ela tinha que 
passar ; ass i itvr ver i ficá-^se que muitos problemas retornam depois de 
passar por cirurgias. Curar, provi s oriamente uma pessoa seria cancelar 
o objetivo dessa encarnação e retardar seu progresso espiritual*. 
(i dem)
BENZEDEIRAS
Segundo Oliveira (1985), o ato de benzeçao envolve múltiplas 
e diferentes formas, desde a benseção católica, crente, kardecista, 
umbandista, esotérica e está relacionada ao modo como c a d a pro'f i ss i o 
nal encaminha sua benção, sua formação religiosa e visão de mundo.
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Trataremos aqui das benzedeiras católicas, e:m especial as 
residentes na cidade. Estas, como descreve Oliveira:
"fazeis de seu ofício una profissão, um neio de coRplesentar a sua renda. Tenes 
5 palieis, a iæprensa, as instituições religiosas (centro espíritas, uabandis- 
tas) taffibéü teises os sédicos e padres... 0 aprendizado do seu ofício é adquiri­
do por elas «esnas, através de un "dom* : possuem a visão de que uiaa santa as 
protege, ouve vozes..., quando na ausência de outras benzedeiras ela precisa 
aprender o conhecimento para benzer as cri ancas que ficava» doentes; quando 
possui usa característica de bondade ou de habilidade para ajudar as pessoas...
A dinâmica de diagnóstico e tratamento varia» de uata para outra: umas benzem e® 
deterisinadüs dias da semana co» ou se» hora narcada, cobra» ou não, usa» nais 
plantas, sal, óleo, velas...que outras; utiliza» rezas e jaculatórias do cato­
licismo, faze® passes, consultas e/ou utiliza® siedi casen tos industrializados...
E o processo de leg it inação de sua prática dá-se na aedida e» que consegues ver 
atendidos seu pedido de ajuda numa situação desesperadora e a longo prazo vão 
estendendo sua prática para dentro e fora da coaunidade’<01iveira, Í985).
A benzedeira que entrevistamos, u.t i 1 iza' rezas e receitas de 
diferentes chás para tratamento de doenças específicas. As doenças 
mais procuradas para tratamento sao: ¿obrero, sipra, arca-caída, que­
brante ..ou mau-olhadó. Este é gerado tanto por pessoas que desejam o;, 
’mal’ a alguém (vingança, ciúme...) quanto por querer excessivamente o 
' *beni’,pr inc ¡pálmente em crianças ’se tima pessoa f i caadm irando m u  i to, 
com olho fixo para uma criança que seja bon itinha, gordinha; às vezes 
ela pode começar a chorar, não come, o céu da boca fica com outra 
cor*(A., 6 8 anos).
i 4 í
Segundo as mães, em serai, esta benzedeira é procurada para 
tratar mais espec i f i cament e cr i anças , confirmado também pela própria 
benzedeira que salienta que. a maioria das rezas e chás que receita são 
para criancas. Seguido, posteriormente, do tratamento de mau-olhado e 
zipra para mulheres»
A maioria das entrevistadas relataram que em casos de doen­
ças infantis, após esgotarem os recursos domésticos - que em média du­
ra í a 2 dias- levam na benzedeira para saber de que doença se trata e 
dependendo de seu d i agnóst i co est ». recomenda o tratamento médico ofi­
cial, momento em que, em geral, a doença é caracterisada como "grave", 
principalmente se persistir a febre.
è importante salientar que esta benzedeira demonstrava-se 
bastante receosa em fornecer .informações sobre sua terapêutica (espe­
cialmente quando foi sugerida a gravação da entrevista). Na íl vez, 
pr ocuramos-a como cl iente para tratar de mau--ol hado ; ela fez algumas 
rezas simultaneamente com um crucifixo passando ao longo do corpo. 
Quando perguntamos o preço, ela falou que a pessoa "dava o que podia" 
ou "qualquer coisa". Na 2^ vez, identificamo-nos como pesquisadores da 
UFSC, o que acabou reforçando sua cautela: não permitiu ser fotografa­
da, nem que suas rezas fossem copiadas e menos ainda que nossa conver­
sa fosse gravada. De nossa parte não houve nenhum tipo de insistência 
porque certamente haveriam razões para este comportamento.
Ao contrário de outras práticas de curas existentes na comu­
nidade, esta benzedeira demonstrou um certo temor em se expôr, como se
* i <“\.{.‘■it-;.
observa em suas declarações: 'Já tem até criancinha me chamando de 
bruxa, eu não sô nada d isso. .. -faço meu trabalhinho que é um dom que 
Deus me deu...Eu até escuto a vos que me protege que diz que é pra mim 
não fala muito...Se você quisé eu benzo, mas só isso... Já copiaram 
minhas rezas e botaram num livro, só que eu nunca vi esse livro, nunca 
me deram para mim ver" (idem).
Talvez devêssemos ter frequentado sua casa apenas como 
cliente e detectaríamos mais sutilezas, porém de qualquer modo conse­
guimos obter algumas informações básicãs que reproduziram o que muitas 
mulheres declararam, especialmente, como já foi demonstrado, em rela­
ção ao momento da doença em que elas são procuradas.
Síntese
Em casos de doenças, o processo terapêutico (que compreende 
desdé o dignóstico, percepção das causas e tratamento) envolve uma di­
versidade de procedimentos, os quais var iant conforme o gênero, idade, 
condições de vida, frequência, gravidade e tipo de doenças ("se mate- 
r i a1 ou esp i r i t ua1").
A atenção médica não se restringe apenas a medicina oficial; 
é utilizado também a medicina familiar e paralela; sendo que estes 3 
tipos de medicina não são excludentes, mas complementares, como mostra 
o modelo:
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Esse modelo utiliza algumas categorias elaboradas por Loyo­
la, porém nao na forina dicotômica proposta pela autora, pois ha cerfas 
práticas que podem requerer um duplo papel: a medicina oficial além da 
preocupação com os aspectos orgânicos da doença, também se propõe a 
tratar problemas de origem mentais, como é o caso da psiquiatria^. Da 
mesma forma, nas medicinas paralelas, apesar da maioria das doenças 
por elas tratadas sejam de origem espiritual, algumas causas puramente 
orgânicas, geralmente as consideradas como simples’ também são trata­
das por elas, como vimos neste capítulo. 0 que foi detectado nas en­
trevistas é que há certas especialidades terapêuticas, no qual seus 
agentes enfatizam, dependendo do tipo de doença, mais um ou outro tipo 
de cura, num processo gradativo. Preferimos., portanto, elaborar este 
modelo para demonstrar estas gradações.
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0 que varia é a percepção que os diferentes tipos de medici­
na possuem entre si: Do ponto de vista da medicina oficial, em geral, 
sao negadas as práticas terapêuticas fornecidas pelas medicinas para­
lelas, sob o argumento de sua ineficácia técnica na supressão de sin­
tomas das doenças. Porém, resgatando as colocações de Illich, no cap. 
í, a própria medicina oficial não pode ser considerada completamente 
eficaz: ela é impotente para lidar com muitas doenças de nossa socie­
dade; isto porque a doença é o resultado de um longo processo de dete­
rioração das condições de vida de uma população e sua cura não se re­
laciona apenas com a técnica médica. E a eficácia das medicinas para­
lelas não se dá apenas quando há eliminação dos sintomas, mas quando 
através de suas práticas terapêuticas, torna-se possível criar um en­
tendimento das causas das doenças (através de técnicas e linguagens 
próprias) e uma integração_e sol i dariedade de pessoas/grupos em torno 
de valores sociais comuns.
Do ponto de vista das medicinas paralelas, estas aceitam e 
quando necessário encaminham seus "pacientes * para a medicina oficial. 
Porém, sugerem que a capacidade curat i va desta medicina é limitado. Os 
médicos são considerados, de modo geral, os que tratam os sintomas que 
aparecem no corpo, físico. A capacidade de tratar as causas desses sin­
tomas que "vem do espiritual’ ou que resultam de um desequilíbrio en­
tre o corpo fluid ico e o corpo somático tende a estar fora de seu al­
cance. Os problemas de origem ps i co-soc. i a i s são tratadas pelas medici­
nas paralelas com técnicas e linguagens pelos quais a medicina ofi­
cial, geralmente tanto desconhece quanto não consegue tratar: nestas
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condições necessita-se de tratamento oferecido por médiuns que tenham 
ma i s capac i dade para 1 i dar com o ’mando espi r i t ual’.
4r
34. O indicador ‘ser forte', situado na categoria "estado psicológico’ 
substitui "se é gorda" para criança, situado na categoria “caracter ís- 
t i. cas f ís i co-comportamenta is*.
35. As categorias 'naturais* e ’sobrenaturais* foram por nós, assim 
classificadas para fins de análise. Nestas est lío incluídas os indica­
dores citados pelas entrevistadas.
3 6 .  A maioria das entrevistadas citou mais de uma doenca infantil.
37. Durante o processo de coleta de dados foram citados inúmeras medi­
das preventivas, as qua i s e-i t aremos algumas Para vermes: hortelã com 
a raspa de quina de'chifre de veado, com 3 gotas de vinagre e i dente 
de alho; chá de vinagre com acucar e. alho; socar o alho com vinagre e 
passar no pulso da -criança para cheirar; semente de abóbora torrada. 
Para "chiaço* (bronquite): mel de abelha e óleo de rinsino.Para ane­
mia: suco de beterraba com cenoura; fígado ntau-passado. Para diarréia: 
broto de pitangueira com goiaba; boldo. Para sarampo: chá de sabu­
gueiro. Para gripe: laranja; erva cidreira. Para tosse: mel com leite, 
manteiga com leite ou ainda mastruço com leite (para expectorar). Para 
alergia: capim--limão.
38. As doenças consideradas tanto singles como graves repetiram—se em 
muitas entrevistas. Os números, portanto, referem-se a contagem da in­
cidência das doenças.
3?. Para 2 ipra: chá de sabugueiro com aseite. Para diabete: chá de 7 
sangria; chá de -Folha de carambola. Para coração', chá de cap i m--l i mão. 
Para corrimento vaginal: chá de arnica. Para inflamação nos ovários: 
chá de malva (para desinflamar). Para cicatrizar feridas: erva de pul­
ga em jejum. Para estômago, f t'gado e alcoolismo: chá de boldo. Para 
reumatismo e bico de papagaio: eucalipto~limão com álcool.
40. Tanto em casos de doenças simples como graves, cada entrevistada 
relatou mais de um tipo de recorrência terapêutica.
4Í. 0 ogã, diversamente dos outros médiuns, nao recebe os espíritos e 
nào entra em transe durante as sessões de culto» Nem por isso deixa de 
ser a figura central do ritual, pois determina, ao "bater" os ataba­
ques, a ordem.de descida e subida dos orixás.
42. 0 Centro Espírita Joana Lima oferece roupas e outros donativos; 
além de café e “canja de galinha", nas quintas-feira para os ‘pobres 
de rua*.
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43. A questão da psiquiatria nào é aprofundada neste trabalho, devido 
sua extrema complexidade. Mas a. princípio, pode-se questionar a sua 
pretentida eficácia global de tratamento sobre as populações de baixa 
renda, caracterizadas, em geral, pela excessiva prescr i cao de medica­
mentos, pela retirada do paciente de seu local de moradia e do conví­
vio com aqueles que direta ou. indiretamente influenciam no seu. estado; 
reduzindo, portanto, o grau de autonomia de seus pacientes em perceber 
seu processo mórbido bem como em encaminhar algum tratamento adequado.
CONSIDERAÇÕES FINAIS
Com esta. pesquisa pudemos observar e comprovar a diversidade 
de práticas terapêuticas (que não só a oficial) existentes nesta comu­
nidade de baixa renda.
Esta diversidade existe porque, por um lado, os serviços de 
saúde oferec i dos pelo sistema oficial às populações de baixa renda são 
precários (cujas características foram apontadas nesta dissertação) e 
por outro lado, porque -Fazem parte da cultura geral do grupo pesquisa­
do, estando as percepções e os comportamentos subjacentes, em relação 
ao processo saúde-doença, interligados a esta cultura geral. Além da 
questão da eficácia verificada pelas entrevistadas através da cura de 
certas doenças, as práticas médicas paralelas propiciam uma integração 
de m e m b r o s  da comunidade em torno de val ores -soc i a i s comuns e de certa 
forma, representam Uma alternativa -Frente aos fatores estressantes da 
pobreza e adaptação às mudanças da sociedade em geral.
á preciso salientar que as relações entre os 3 sistemas mé­
dicos - oficial, familiar e paralelo- não implicam em oposições, con­
corrências ou antagonismos entre si (como sugerem alguns pesquisado­
res), mas complementar¡edades. As entrevistadas não questionam a supe­
rioridade e legitimidade do conhecimento médico (reivindicam até, mais 
e melhores serviços oficiais), embora tenha sido muito cri tic ido a 
conduta de seus profissionais expressos na relação médico-paciente, 
bem como a consideração de que o sistema oficial seja incapaz de 'cu­
rar' certas doenças, como por exemplo, aquelas de origem "espiritual".
150
O sistema médico of i ci al. destinado às populações de baixa 
renda, embora tenha clareza quanto às relações entre as condições só~ 
cio-psi cológicas e ambientais e a incidência de doenças, na prática 
estes fatores sao relegados a favor de um tipo de tratamento e ’cura" 
puramente sintomática(via amplo consumo de medicamentos) e que anula 
as capacidades autônomas de indivíduos e grupos em refletirem sobre 
seu estado de saúde, condições e estilos de vida que o cercam e que 
sao os determinantes, na maioria das vezes, das situações de doenças.
Por outro lado, é importante registrar o fato de que o cres­
cente processo de auto-medicaçao (consumo de antigas receitas médicas 
ou conselhos farmacêuticos) tende a gerar novos cenários sobre esta 
temática:a) pode reforçar a tendência à diminuição, a médio ou longo 
prazo, tanto da oferta das medicinas paralelas quanto da demanda de 
sua população usuária, reforçando, com isso, a hegemonia da medicina 
oficial - como pensam certos pesquisadores que constatam o desapareci­
mento dessas práticas no meio urbano (por eles associados ao efeito da 
urban.i zaçã-o è migração crescentes); ou t> ) o que conhecemos como "medi­
cina popular" e ’medicina paralela* estejam tranformando-se para além 
de suas práticas terapêuticas já conhecidas, com incorporação de ou­
tras tradições culturais.
Segundo os dados obtidos nesta pesquisa, concordamos mais 
com a 2¾ possibilidade e acreditamos que ela oferece maior abertura 
para a criação de sistemas médicos mais pluralistas onde exista maior 
intercâmbio entre os sistemas oficial e paralelo bem como com sistemas 
médicos referentes a outras culturas, por exemplo a medicina chinesa.
Obviamente nao estamos propondo urna postur», "imitativa", ou. seja, re­
produzir algum modelo médico, mas recuperar aspectos positivos e inte­
grá-los segundo as características sócio-culturais e ambientais de ca­
da grupo/comunidade em questão. Acrescentamos, que esta integração não 
significa deslocar, por exemplo os praticantes das medicinas parale­
las a hospitais ou out ras instituiçoes oficiais; Pelo contrário, in­
centivá-los a permanecerem e exercerem suas atividades na comunidade, 
seja reforçando seus conhecimentos, incluindo novas informações (acer­
ca de outros tipos terapêuticos existentes em outras culturas) ou 
ainda substituindo terapias (após serem amplamente pesquisados e com 
seus resultados discutidos com a comunidade).
Em relação às políticas de saúde, acreditamos que a eficácia 
na implantação do SUDS/SUS depende, além dos já c itados-problemas 
ferentes ao sistema institucional e administrativo, de uma melhoria da 
qualidade dos serviços prestados, que por sua ves, dependem do resga­
te das condições sócio-culturais , econômicos e ambientais vigentes em 
comunidades específicas, bem como as necessidades, percepções e com­
portamentos efetivos acerca do processo saúde-doença daqueles que se­
rão os usuários de tais políticas.
Do ponto de vista metodológico, consideramos relevante in- 
centivar-se a realização de trabalhos de dissertação coletivos (em 
equipe) sobre uma comunidade específica, para que se possa somar es-
forços para abranger oa aspectos muí t: i d i mens i ona i s da realidade estu­
dada. Isto possibilitaria a criação de um acervo de infoismaçoes, 
or i en t an do a p es qu i sa soc i a 1 para a intervene So e r eso 1 uç So d e p r ob 1 or­
inas concretos (orientação essa, mais próxima da pesquisa-ação). Pois é 
visível (princi pálmente nos líderes da comunidade) o pedido de “retor­
no" do trabalho de pesquisa à comunidade, e que segundo eles, não seja 
apenas verbal, mas de sugestões e acões concretas.
Nesse sentido, como sugestões operacionais, apontamos algu-
m •
- Resgatar a demanda de pessoas existentes na comunidade que 
estejam interessadas em realizar um trabalho de educação em saúde.
(Após o
término de nossa coleta de dados, álgumas: mães. suger iram que houvessem^ 
algumas reuniões rras quais fossem transmitidos algumas informações so­
bre cuidados primários de saúde.
- Organizar, juntamente com os líderes,da comunidade, médi-
/
cos e atendentes do posto de saúde e comunidade em geral, reuniões/en­
contros sobre cuidados primários; de saúde, sendo que os 3 primeiros 
devem ser treinados preliminarmente.
Identificar as plantas curativas utilizadas pelos membros 
da comunidade, aproveitando o potencial que já existe na feira comuni­
tária, onde são vendidas ervas medicinais.
153
Reaproveitaraento do 1 iko orgânico, através de uma tiagem 
domiciliar do lixo, para a produção de hortas (que inclua o cultivo de 
ervas med i c i na i s).
Divulgar alguns alimentos essenciais a serení' consumidos 
com reforço a feira comunitária.
~ Incentivo a eventos comunitários que congreguem seus mora­
dores.
Realizar um levantamento, junto com a instituição respon­
sável pelo problema do esgoto sanitário, para saber quais as residên­
cias que dispõem de ligações domiciliares à rede geral instalada e 
quais não possuem , juntamente com uma campanha educativa sobre os 
efeitos perniciosos do contato com o esgoto (principalmente as cria- 
ç a s > .
- Apoio às práticas médicas- paralelas»
-- Reforço do papel, atual do posto de saúde - divulgá-lo como 
um local de práticas médicas preventivas-, necessitando para isso, 
tanto po parte da população: uma campanha de conscientização para o 
uso do posto; quanto por parte dos médicos: uma nova orientação para 
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Vista parcial da ,rMorro da Caixa" (Monte Serrât).
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so ra x e? :
Servidão "Nova Descoberta". A vala lateral da escadaria serr 
ve,para a maioria das casas próximas a ela, como escoamento 
de esgoto doméstico e lixo.

Igreja do Monte Serrât, onde realizam-se as reuniões do Conselho Comu 
nitário. Na tabela, descrição das comissões do Conselho, bem como os 
horários da feira comunitária. Ao fundo, residência do Padre Vilson - 
importante agente de ação política comunitaria no morro.
Pns-ho de Saúde da Comunidade
localizado no centro da cidade.
Inicio do ritual umbandista, onde sao exalados diversos incensos com 
o objetivo de "purificar o ambiente". A porta ao fundo serve para re^gu- 
guardar alguns pacientes que necessitem permanecer no terreiro por 
mais tempo. ____________________ __________________
"Pai-de-santo“, concedendo passes aos moradores da comunidade
"Mae-de-santo", responsável pelo terreiro pesquisado, e nossa infor
mante.
Ao fündo, médiuns "em transe". Na parede lateral direita, quadro de 
Jesus Cristo; demonstrando o ‘sincretismo religioso* que fundamenta as 
práticas deste terreiro.
¿á*-'
um "pai-de-
